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En  abordant  l’étude  «d'es  indications  de  l’intervention  chirurgi- 
cale dans  les  affections  de  l’estomac,»  il  faut  avant  tout  justifier  aux 
yeux,  non  pas  des  chirurgiens,  mais  du  public  médical  en  général 
et  des  médecins  internistes  en  particulier,  la  parfaite  convenance  de 
cette  intervention. 

Il  est  certain,  en  effet,  que  quoique  nous  soyons  bien  loin  de 
l’époque  où  l’école  de  Bülrotli  fit  ses  premières  tentatives  précon- 
çues et  délibérées  sur  ce  terrain  (1),  on  ne  peut  nier  qu’il  n’existe 
encore  aujourd’hui,  non  seulement  parmi  les  médecins  ordinaires, 


(1)  En  réalité,  la  première  pylorectomie  connue  fût  pratiquée  par 
Pèan,  à Paris,  en  1879  (a),  et  la  seconde  par  Rydygier,  à Kulm,  en  1880  (b). 
Les  deux  malades  succombèrent:  le  premier  le  cinquième  jour  après 
l’opération  et  après  plusieurs  transfusions  de  sang  qui  ne  suffirent  pas  à 
le  relever,  et  le  second  douze  heures  après  l’intervention.  Billroth  pra- 
tiqua sa  première  pylorectomie,  à Vienne,  en  1881  (c),  et  il  est  indubitable 
que  c’est  à lui  et  à son  Ecole  qu’on  doit  la  création  et  la  généralisation 
de  la  Chirurgie  gastrique,  car  sans  rien  enlever  de  son  mérite  â Rydy- 

(a)  Péan  : De  V ablation  des  tumeurs  de  V estomac  par  la  gastrotomie. 
Gaz.  des  Hop.,  1879,  p.  60,  et  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'ab- 
domen et  du  bassin.  Paris,  1880,  p.  517 

(b)  R y dygieh:  Extirpation  des  carcinomatosen  Pylorus.  Deutsch.  Zeit. 
f.  Ch.,  1881,  XIV,  p.  252. 

(c)  Billroth,  Wôlfler:  Ueber  die  von  Herrn.  Prof.  Billroth  ausge- 
führten  Besectionen  des  carcinomatosen  Pylorus.  Wien,  1881. 


mais  aussi  parmi  les  sommités  de  la  clinique,  un  critérium,  mal- 
heureusement pour  les  malades,  bien  distinct  entre  les  internistes  et 
les  chirurgiens.  Il  est  indubitable  aussi  que  si  nous  parvenions  à 
unifier  et  dogmatiser,  disons-le  ainsi,  ce  critérium,  il  en  résulterait 
trois  avantages  indiscutables  : 

lr  Le  progrès  de  la  science  et  l’acquisition  de  bases  plus  sûres 
pour  le  traitement. 

2e  La  guérison  d’un  nombre  considérable  de  malades  qui  au- 
jourd’hui sont  les  victimes  de  l’attente. 

3e  La  diminution  de  la  mortalité  dans  les  opérations,  morta- 
lité qui  noircit  encore  les  pages  des  statistiques  et  contribue  à perpé- 
tuer la  crainte  de  l’intervention. 

Pourquoi  la  chirurgie  doit-elle  intervenir  dans  des  affections 
considérées  jusqu’à  ces  derniers  temps  comme  purement  internes, 
telles  les  affections  de  l’estomac? 

La  raison  est  claire  et  évidente:  c’est  parce  que  nous  nous  trou- 
vons dans  une  période  de  totale  réforme  et  de  rénovation  de  la 
médecine,  période  dans  laquelle  au  progrès  immense  et  positif  réalisé 
dans  le  diagnostic,  et  surtout  dans  la  connaissance  de  l’étiologie,  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologique  des  maladies,  ne  co- 
rrespond pas  encore  le  progrès  de  la  thérapeutique,  puisque  malgré 
la  richesse  extraordinaire  de  nouveaux  agents  thérapeutiques,  prin- 
cipalement pharmacologiques,  la  guérison  des  maladies  par  ces 
moyens  a très  peu  avancé,  tant  parce  que  le  temps  matériel  a man- 
qué pour  la  vérification  empirique  de  leurs  résultats  curatifs  par  la 
pure  observation  clinique,  que  parce  qu’il  est  impossible,  dans  l’etat 
actuel  de  la  science,  d’obtenir  par  déduction  et  par  simples  raisson- 


gier,  qui  n’a  pas  cessé  de  s’occuper  de  cette  question  (d),  ce  furent  en 
réalité  Billroth  et  ses  disciples,  Gussenbauer  et  Winiwarter  (e),  Czerny  et 
Kaiser  (f),  von  Hacker  (g),  Mikulicz , etc.,  qui  par  leurs  travaux  expéri- 
mentaux et  cliniques  établirent  les  fondements  scientifiques  et  produisi- 
rent les  principaux  perfectionnements  techniques  de  cette  branche  de  la 
Chirurgie  opératoire. 

(d)  Rydygier:  Sammlung  Klin.  Vortrage,  n.  220.  — Langeribech’s 
Archiv , vol.  XXVI. — Deutsch.  Zeit.  für  Chir.,  vol.  XXI. — Centralblatt  fur 
Chirurgie,  1887. — XIII  Congrès  international  de  Médecine.  Paris,  1900. 

(e)  Gussenbauer  u.  Winiwarter:  Die  'partielle  Magenresection. 
langenbeck’ s Archiv,  vol.  XIX,  p.  348. 

(f)  Kaiser:  Czerny’ s Beitràge  zur  opérât.  Chirurgie,  p.  95. 

(g)  Y.  Hacker.  Archiv  für  hlin.  Chirurgie,  vol.  XXXII,  p.  616. 
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nements  scientifiques  des  bases  solides  suffisantes  au  traitement  des 
maladies. 

Le  plus  ordinaire  et  le  plus  vulgaire  des  remèdes  empiriques, 
employé  depuis  des  siècles,  et  dont  des  milliers  de  malades  ont  ob- 
tenu des  soulagements,  sinon  la  guérison  complète,  le  bicarbonate 
de  soude,  par  exemple,  n’est-il  pas  encore  aujourd’hui  l’objet  de 
grandes  discussions  dans  ses  indications  scientifiques,  ses  doses  utiles 
et  dans  sa  manière  d’agir  (1)? 

Quoique  ceci  paraisse  paradoxal,  il  est  indubitable  que  même  le 
progrès  réalisé  dans  la  connaissance  des  maladies,  en  multipliant 
leurs  formes,  leurs  variétés,  et  en  faisant  connaître  leur  physiologie 
pathologique,  a contribué  à augmenter  la  perplexité  des  cliniciens 
et  à les  remplir  de  doutes  sur  la  manière  d’administrer  des  remèdes 
qu’on  administrait  auparavant  avec  une  foi  profonde,  fondée  unique- 
ment sur  l’observation  empirique  des  siècles,  pour  tout  un  groupe 
d’alterations  et  de  désordres,  parmi  lesquels  se  rencontrait  parfois 
celui  de  la  véritable  indication,  mêlé  à beaucoup  d’autres  contre 
lesquels  le  médicament  résultait  tout  à fait  inefficace  et  même  nui- 
sible. 

Encore  aujourd’hui  il  existe  de  ces  remèdes  empiriques  que  le 
charlatanisme  conseille  aveuglément  pour  Routes  les  maladies  d’un 
viscère,  comme  l’estomac,  et  qui  sans  aucun  doute,  comme  le  bâton 
de  l’aveugle,  atteignent  quelquefois  leur  but  tout  en  le  manquant 
souvent  (2). 

La  thérapeutique  médicale,  et  surtout  la  pharmacologique,  se 


(1)  Mathieu:  Séance  du  27  Oct.  1894.  Congrès  français  de  Méd.  in- 
terne à Lyon. 

Mathieu,  Hayem,  Ferrand:  Société  Méd.  des  Hôpitaux.  Séances, 
Mars,  1895. 

Rosenbach:  Semaine  Medicale,  1894,  p.  18. 

Soulier:  Traité  de  Thérapeutique,  Paris,  1891,  vol.  II,  p.  113. 

Robin:  Traité  de  Thérapeutique  appliquée,  Paris,  1898,  vol.  XII,  p.  309. 

H.  Joulie:  Urologie  pratique  et  Thérapeutique  nouvelle,  Paris,  1901, 

p.  121. 

(2)  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  pour  quelques  remèdes  répan- 
dus comme  spécifiques  dans  le  commerce,  tels  que  l’ Elixir  stomacal  de 
San  de  Carlos,  celui  appelé  estomac  artificiel  ou  poudre  du  Dr.  Kunze,  et 
beaucoup  d’autres,  desquels  il  est  impossible  de  nier  qu’ils  produissent, 
parfois,  des  effets  vraiment  surprenants  sur  quelques  malades,  quoique, 
comme  il  est  naturel,  ils  soient  entièrement  inutiles  ou  contraires  chez 
d’autres. 
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trouve  donc  aujourd’hui  dans  un  état  d’incertitude  qui  produit  le 
scepticisme  de  nombreux  cliniciens  éminents;  car  la  médecine  ac- 
tuelle sait  déjà  trop  pour  accepter  sans  base  scientifique  le  traitement 
empirique  et  aveugle  des  temps  passés  (quoiqu’elle  reconnaisse  qu’il 
pouvait  quelquefois  réussir),  et  elle  ne  sait  pas  encore  assez  pour 
créer  une  thérapeutique  nouvelle,  rigoureusement  scientifique,  rai- 
sonnée et  sûre. 

Cela  arrive  dans  le  traitement  des  maladies  de  l’estomac  comme 
dans  celui  de  plusieurs  autres  affections  des  viscères. 

Mais,  comme  les  moyens  de  diagnostic  et  la  connaissance  des 
maladies  ont  fait  des  progrès  considérables,  il  résulte  que  sur  le  ter- 
rain de  notre  étude  il  nous  a été  donné  de  connaître: 

lr  Un  groupe  de  cas  ou  d’états  pathologiques  dans  lesquels  le 
désordre  est  tout  en  entier  le  résultat  d’une  altération  physique  ou 
mécanique. 

2e  Des  états  pathologiques  ou  maladies  dûs  à des  processus 
pathologiques  parfaitement  connus  dans  leur  marche  et  leurs  résul- 
tats (quoiqu  obscurs  encore  dans  leur  origine  et  leur  essence),  et 
contre  lesquels  tout  recours  pharmacologique  et  diététique  est  dé- 
montré comme  parfaitement  inefficace. 

3e  Des  affections  de  l’appareil  gastrique  qui,  quoique  curables 
quelquefois  par  la  nature,  aideé  ou  non  par  un  traitement  pharma- 
cologique et  diététique  convenable,  donnent  lieu  à des  épiphéno- 
mènes ou  accidents  si  graves  qu’ils  peuvent  produire  par  eux-mêmes 
la  mort  du  malade,  pourtant  en  voie  de  guérison  pour  le  reste  (hé- 
morragies, perforations,  spasme  pylorique,  etc.). 

4e  Enfin  des  cas  nécessairement  douteux  ou  encore  obscurs, 
dans  lesquels  la  thérapeutique  pourrait  peut-être  produire  des  ré- 
sultats excellents  si  elle  était  dirigée  dans  une  voie  sûre,  mais  dans 
lesquels  l’hésitation  due  à l’insuffisance  du  diagnostic  amène  des 
retards  regrettables  et  parfois  irréparables. 

Je  suis  convaincu  que  tous  les  médecins  internistes  impartiaux 
qui  me  font  l’honneur  de  m’écouter,  ne  pourront  s’empêcher  de  re- 
connaître qu'il  existe  réellement  dans  la  pratique  ces  quatre  groupes 
de  malades,  et  que  dans  les  quatre  le  médecin  se  trouve  pieds  et 
mains  liés  devant  les  risques  courus. 

Mes  respectables  confrères  en  chirurgie  qui  m’écoutent  auront 
déjà  aperçu  dessinés  dans  ces  quatre  groupes,  de  tristes  certitudes 
diagnostiques  et  de  perplexités  pronostiques,  les  quatre  variétés  de 


malades  qui  constituent  le  principal  contingent  de  nos  clients  gas- 
tropathiques. 

Voyons,  maintenant,  ce  que  la  chirurgie  peut  offrir. 

D’abord,  Messieurs,  il  est  essentiel  de  bien  établir  que  nous- 
autres  chirurgiens  nous  sommes  loin  de  croire  et  de  vouloir  que  la 
chirurgie  doive  prétendre  être  une  science  à part,  plus  ou  moins  an- 
tagoniste ni  même  rivale  de  la  médecine... 

Il  n’y  a qu’une  science  médicale  qui  est  la  médecine  scientifique. 

L'art  de  guérir , qui  émane  d’elle  comme  application  pratique  et 
sociale,  n’est  pas  encore  aujourd’hui,  malheureusement,  une  science 
ayant  son  vrai  caractère  de  telle;  mais  le  temps  est  déjà  passé  des 
médeciDS  et  des  chirurgiens;  aujourd’hui  nous  sommes  tous  méde- 
cins, et  si,  par  les  nécessités  et  les  exigences  de  la  pratique  mili- 
tante, nous  nous  appelons  encore  médecins  et  chirurgiens,  c’est  seu- 
lement, que  ce  soit  bien  entendu,  par  le  caractère  spécial  de  la  partie 
de  l’art  médical  tout  entier,  de  l'art  de  guérir  que  chacun  apprend 
et  arrive  à pratiquer  le  mieux;  apprentissage,  expérience  et  adresse 
qui  dans  chacun  des  groupes  des  médecins  et  des  chirurgiens  dé- 
pendent tout  principalement  des  aptitudes  spéciales,  des  tendances 
et  même  de  l’organisation  physique  et  intellectuelle  de  l’individu  qui 
se  dédie  à cette  spécialité  de  l’art.  Malgré,  donc,  l’enorme  prépondé- 
rance que  dans  ces  derniers  temps  ont  acquis  la  chirurgie  et  les 
chirurgiens,  j’avoue  et  je  reconnais  que  la  chirurgie  d’aujourd’hui 
n’est  que  la  manifestation  ou  la  floraison  naturelle  d’une  marche  en 
avant,  dans  laquelle  les  sciences  physiques  et  mécaniques  ont  domi- 
né tout  le  reste;  et  voilà  pourquoi  ces  maladies  de  nature  purement 
physique  ou  mécanique,  ou  dans  lesquelles  existent  des  périodes, 
des  contingences,  ou  des  dangers  purement  tels,  et  rebelles  aux 
autres  moyens,  sont  tombées  naturellement  et  complètement  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  et  des  chirurgiens. 

L’intervention  chirurgicale  dans  toute  maladie  qui  ne  serait  pas 
d’origine  et  de  nature  essentiellement  mécaniques  (fractures,  bles- 
sures, étranglement),  ne  peut  représenter  qu’une  période  de  transi- 
tion, dans  laquelle  le  manque  ou  l’insuffisance  d’autres  moyens  légi- 
time le  secours  physico-mécanique  de  l’exérèse,  qui  rogne  ou  suppri- 
me une  portion  de  l’organisme  ou  un  organe  entier  qu’on  ne  peut 
rétablir  à l’état  normal  et  physiologique. 

Je  crois  que  tous  ici  vous  serez  d’accord  avec  moi  sur  ce  point, 
et  que  nos  respectables  confrères  internistes  reconnaîtront  notre 
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bonne  foi  à ne  pas  donner  à nos  interventions  et  à nos  succès  chi- 
rurgicaux plus  d’importance  et  de  relief  qu’ils  n’ont  réellement. 

Le  jour  où  la  connaissance  scientifiquement  exacte  des  maladies, 
de  leurs  causes,  de  leur  mécanisme  et  de  tous  leurs  facteurs  sera  un 
fait  accompli,  et  où  la  thérapeutique  possédera  des  moyens  certains 
d’endiguer  toutes  les  déviations  du  physiologisme  normal,  d’arrêter 
les  processus  pathologiques,  d’éviter  le  progrès  des  destructifs  et  de 
favoriser  les  forces  naturelles  de  l’organisme  pour  le  rétabliment  ad 
integrum  de  tous  les  organes  malades  ou  altérés...  en  ce  jour  idéal, 
mais  malheureusement  encore  si  lointain...,  la  plupart  des  interven- 
tions chirurgicales  actuelles  pourront  être  considérées  comme  d’effra- 
yants archaismes;  le  rôle  des  chirurgiens  restera  limité  à la  régula- 
risation des  traumatismes,  comme  il  a dû  en  être  sans  doute  à leur 
origine  ! 

Mais  tant  que  cette  époque  de  progrès  utopique  ne  sera  pas 
atteinte,  il  est  juste,  parfaitement  rationnel  et  en  tous  points  huma- 
nitaire, de  faire  en  sorte  que  l’humanité  souffrante  bénéficie  des  pro- 
grès réalisés  jusqu’à  ce  jour  dans  les  sciences  physiques  et  nature- 
lles; progrès  grâce  auxquels  les  interventions  chirurgicales,  ayant 
perdu  leurs  caractères  torturants  et  terrifiants  des  époques  passées, 
et  ayant  acquis  une  grande  inocuité  relative,  permettent  d’enlever 
des  organes  indubitablement  perdus  pour  leurs  fonctions  physiolo- 
giques, n’étant  plus  qu’une  cause  de  maladie,  ou  bien  d’établir  des 
modifications  ou  des  substitutions  dans  ces  mêmes  organes  pour  per- 
mettre de  les  utiliser  avec  profit  et  rendre  encore  la  vie  tolérable  et 
heureuse. 

Je  sais  parfaitement  qu’entré  sur  ce  terrain,  je  trouverai  comme 
objection  cet  argument  puissant:  que  quelques-uns  de  ces  malades, 
incurables  par  les  secours  médicaux,  mais  qui  cependant  grâce  à 
eux  vont  encore  trainant  une  vie  plus  ou  moins  misérable,  mais 
enfin  la  vie , la  perdent  parfois  rapidement  par  suite  de  ces  tentati- 
ves chirurgicales  faites  plus  ou  moins  témérairement  avec  l’inten- 
tion de  les  soulager  et  de  les  sauver. 

Je  suppose  que  beaucoup  d’entre  vous  se  souviennent  encore  de 
la  publication  à Vienne,  il  y a quelques  années,  d’une  brochure  ano- 
nyme (1)  qui  produisit  une  grande  sensation,  intitulée:  Sous  l’empire 


(1)  Unter  der  Herrschaft  des  Messers.  Ein  Mahnwort  von  einem 
Ereunde  der  leidenden  Menscheit9  Wien,  1892. 
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du  couteau.  Dans  cette  brochure,  l’auteur  s’efforce  de  démontrer  sta- 
tistiques en  main  (ces  statistiques  auxquelles  il  est  si  facile  de  faire 
dire  ce  qu’on  veut)  que  dans  les  services  de  chirurgie  modernes, 
et  malgré  tous  les  progrès  attribués  à l’asepsie,  la  mortalité  numé- 
rique et  le  pour-cent  des  victimes  parmi  les  malades  opérés  sont 
égaux  ou  supérieurs  à ceux  de  40  ou  50  ans  en  arrière. 

Tout  ceci  est  certain  et  je  suis  sûr  que  tous  les  honorables  chi- 
rurgiens qui  m’écoutent  se  rappellent  avec  amertume  les  cruels  mo- 
ments qu’ils  ont  passés  en  voyant  succomber  entre  leurs  mains, 
malgré  tous  leurs  efforts,  et  même  dans  certains  cas  à cause  de 
l’intervention,  des  vies  qu’ils  espéraient  judicieusement  sauver.  Nul 
qui  ne  soit  passé  par  là  ne  peut  apprécier  ce  qu’un  pareil  sentiment 
renferme  de  poignant  et  de  cruel  pour  un  cœur  honnête Et  cepen- 

dant, le  chirurgien  qui  possède  une  âme  vaillante  et  des  convictions 
scientifiques  bien  fondées,  persiste  dans  sa  voie,  concentre  tous  ses 
efforts  à diminuer  le  nombre  et  l’importance  de  ces  accidents  en 
luttant  contre  eux  et  relève  son  courage  par  la  satisfaction  de  con- 
server parfois,  grâce  à ses  efforts,  une  vie  utile  et  durable  qui  se 
serait  prématurément  éteinte  sans  sa  courageuse  intervention. 

Il  est  certain , Messieurs , que  dans  nos  services  de  chirurgie 
d’aujourd’hui  la  mortalité  se  rapproche  de  celle  des  époques  norma- 
les (non  épidémiques)  du  temps  passé;  mais  le  5 ou  10  pour  100  de  la 
mortalité  totale  (avec  quelque  variation  en  plus  ou  en  moins)  que  la 
plupart  des  chirurgiens  nous  éprouvons,  est  entièrement  constitué 
par  des  maladies  ou  opérations  d’affections  viscérales  des  trois  gran- 
des cavités  splachniques.  Tous  ces  malades,  absolument  tous,  mou- 
raient il  y a quarante  ans  dans  les  services  de  médecine  ou  dans  les 
hospices  d’incurables. 

Sur  la  totalité  de  ces  victimes  d’antan,  entièrement  étrangère 
alors  aux  services  de  chirurgie,  nous  avons  encore  à regretter  nous 
autres  25  ou  30,  ou,  si  vous  voulez , 40  pour  100,  qui  passent  par 
nos  mains:  nous  sauvons,  donc,  ou  nous  prolongeons  la  vie  à 60  pour 
100,  autrefois  totalement  perdus. 

Quant  au  reste  de  nos  contingents  chirurgicaux , de  ce  résidu 
actuel  qui  constituait  la  totalité  dans  les  anciens  services  de  chirur- 
gie (plaies,  maladies  externes,  deformités,  processus  infiamatoires* 
osseux,  articulaires,  etc.),  c’est  à peine  si  nous  en  perdons  aujour- 
d’hui 1 ou  | pour  100! 

Vous  voyez  donc  par  les  mêmes  chiffres,  pris  en  bloc,  comment 
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un  même  ou  un  égal  pour-cent  de  deux  époques  si  éloignées  repré- 
sente des  résultats  si  étonnamment  différents:  d’un  côté  on  perdait 
10  pour  100  des  amputations,  fractures,  blessures  d’armes  à feu  et 
jusqu’à  de  simples  arthritis,  hydrocèles,  etc.;  d’un  autre  côté  on  perd 
20  pour  100  ou  plus  de  malades  auparavant  complètement  incurables 
pour  affections  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  intestins,  de  l’esto- 
mac, des  organes  sexuels  de  la  femme,  des  poumons,  de  la  plèvre  et 
du  cerveau,  après  avoir  réduit  presque  à zéro  le  pour-cent  de  la  pre- 
mière catégorie. 

Je  me  suis  permis  cette  courte  digression  sur  le  champ  général 
de  nos  interventions  chirurgicales  actuelles  parce  que  le  pamphlé- 
taire de  Vienne,  si  brillamment  réfuté  en  son  temps  par  le  profes- 
seur Albert  (1),  a encore  aujourd’hui  des  imitateurs  et  des  partisans 
qui  ne  voient  ou  ne  veulent  voir  dans  le  résultat  de  nos  interven- 
tions viscérales,  gastriques  dans  l’espèce,  que  les  cas  malheureux, 
chaque  jour  moins  nombreux  heureusement,  comme  nous  le  consta- 
terons bientôt,  et  ferment  obstinément  les  yeux  à la  contemplation 
consolante  des  citoyens  utiles  qui  jouissent  de  la  vie  grâce  à l’inter- 
vention chirurgicale  réalisée  dans  ces  affections  légendairement  con- 
sidérées comme  étant  du  domaine  de  la  médécine. 

Revenons  maintenant  à notre  sujet: 

Nous  avons  vu  que  sur  la  totalité  des  malades  affectés  de  mala- 
dies gastriques,  se  dessinent  quatre  groupes  de  patients  chez  lesquels 
s’impose  l’intervention  de  la  thérapeutique  chirurgicale  par  suite  de 
l’impuissance  absolue  des  moyens  médicaux;  voyons  maintenant  ce 
que  cette  thérapeutique  chirurgicale  peut  offrir  à chacun  de  ces 
groupes: 

lr  L’intervention  chirurgicale  peut  résoudre  complètement  le 
postulat  thérapeutique  et  produire  la  guérison  parfaite  ou  totale 
quand,  comme  dans  le  premier  des  groupes  indiqués,  tous  les  phé- 
nomènes pathologiques  et  toutes  les  souffrances  du  malade  procèdent 
d’un  obstacle  physique  ou  mécanique  s’opposant  au  libre  cours  du 
contenu  gastrique  (retrecissements  du  pylore  dûs  à des  processus 
non  malignes). 

2e  L’intervention  chirurgicale  peut  offrir  une  guérison  complète 


(1)  Prof.  Albert:  Die  Erfolge  des  Messers.  Antwort  au f die  Bro- 
chure. Unter  der  Herrschajt  des  Messers.  Wien,  1892. 

Reibmayr:  Unter  der  Herrschaft  des  Messers.  II  theil.  Wien,  1892. 


13 


dans  quelques  cas,  quoiqu’encore  peu  nombreux,  et  une  amélioration 
plus  ou  moins  durable,  avec  suppression  des  principales  causes  de 
souffrance,  dans  presque  tous,  pour  ne  pas  dire  dans  tous,  chez  les 
malades  du  second  groupe  diagnostiqués  à temps  (néoplasies  ma- 
lignes, principalement  pyloriques  ou  prepyloriques). 

3e  L’intervention  chirurgicale  peut,  dans  des  circonstances  spé- 
ciales, conjurer  le  péril  imminent  et  rapidement  mortel  de  quelques- 
unes  des  maladies  du  troisième  groupe  (perforations  gastriques,  hé- 
morrhagies par  ulcères  simples),  et  avoir  dans  beaucoup  de  cas  une 
influence  très  bienfaisante  sur  le  cours  ultérieur  du  processus  patho- 
logique jusqu’au  point  de  produire  la  guérison  dans  quelques-uns. 

4e  Enfin  l’intervention  chirurgicale,  dans  la  forme  de  laparoto- 
mie exploratrice  que  nous  verrons  bientôt,  peut  eclairer  et  définir  le 
diagnostic  en  excluant,  s’il  n’existe  pas,  le  cas  présumable  d’une  al- 
tération somatique,  néoplasique  ou  non,  chez  les  malades  du  qua- 
trième groupe,  en  ouvrant  et  traçant  sans  plus  de  vacillations  le 
chemin  à un  traitement  rationnel  et  diététique. 

En  résumé,  donc,  l’intervention  chirurgicale  peut  guérir  défini- 
tivement et  totalement  certains  cas,  en  améliorer  beaucoup  d’autres 
et  en  éclaircir  quelques-uns,  en  résolvant  les  conflicts  mécaniques, 
en  modifiant  les  processus  inflamatoires  et  histologiques  non  malig- 
nes, et  leurs  conséquences,  et  en  éliminant  à temps  les  néoplasiques. 

Voyons  comment  elle  procède: 

lr  Le  premier  groupe  de  nos  malades  gastriques,  c’est-à-dire  le 
groupe  formé  par  tous  ceux  qui  souffrent  les  conséquences  d’un  obs- 
tacle mécanique,  s’opposant  au  passage  des  aliments,  entre  tellement 
de  plein  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  actuelle,  qu’il  est  à peine 
nécessaire  d’insister  sur  ce  fait,  et  les  internistes  les  plus  acharnés 
et  les  plus  récalcitrants  finissent  par  se  convaincre  de  la  parfaite 
justification  de  nos  prétentions  sur  ce  point. 

Entrent  dans  ce  groupe  tous  les  cas  de  sténose  pylorique  avec 
dilatation,  ou  pour  mieux  dire  avec  rétention  gastrique  plus  ou  moins 
accentuée,  qu’elle  soie  dûe  à un  vice  de  conformation  congénital,  à 
des  cicatrices  ou  à des  adhérences  périgastriques,  à des  sténoses 
consécutives  à d’anciens  ulcères  simples  ou  par  cautérisation,  enfin 
jusqu’à  des  plis  ou  déformations  (acoudements)  dûs  à la  gastroptose, 
à des  processus  colelitiaques,  hépatiques  ou  pancréatiques  (1). 


(1)  Bien  que  le  cadre  symptomatique  soit  naturellement  très  diffé- 
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L’indication  dans  ces  cas  a varié  pendant  quelque  temps  entre 
la  divulsion  du  'pylore,  la  pyloroplastie  et  la  g as  tro-en  ter  os  tomi  e,  mais 
aujourd’hui,  à notre  avis,  la  préférence  devra  être  donnée  à la  der- 
nière opération,  parce  qu’elle  est  beaucoup  moins  exposée  à la  réci- 
dive et  à l’insuffisance  que  les  autres  (1). 

Les  résultats  de  la  gastro-enterostomie  dans  les  processus  sténo- 
santes  du  pylore  constituent  une  des  pages  les  plus  brillantes  des 
conquêtes  modernes  de  la  chirurgie,  et  celui  qui  a vu  arriver  à nos 
services  hospitaliers  ces  malades  faméliques,  squelettiques,  littérale- 
ment demi-morts  de  faim,  et  a pu  être  témoin  de  l’effet  quasi  fan- 
tastique d’une  opération  heureuse,  en  voyant  les  patients  manger 
avec  profit  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  digérer  à merveille 
ce  qu’ils  vomissaient  avant  et  augmenter  de  8,  10  et  jusqu’à  18  ki- 
logrammes en  peu  de  semaines  (2),  comme  nous  l’avons  vu  nous 
même,  ne  peut  plus  admettre  de  discussion  sur  ce  point. 


rent,  on  peut  comprendre  aussi  dans  ce  groupe,  par  la  nature  essentielle- 
ment mécanique  de  l’obstacle  qui  constitue  toute  la  maladie,  les  cas 
d’obstruction  ou  rétrécissement  considérable  de  l’œsophage  ou  de  son 
extrémité  gastrique  (cardia)  qui  peuvent  être  de  nature  bénigne  (cica- 
trices d’ulcères  produits  par  l’ingestion  de  caustiques),  ou  le  résultat  de 
néoplasies  cancéreuses,  et  dans  tous  lesquels  les  malades,  abandonnés 
aux  moyens  pharmacologiques,  sont  fatalement  condamnés  à une  mort 
prochaine  par  inanition,  et  qui,  cependant,  peuvent  être  rendus  à la 
santé  et  à la  vie  (dans  les  cas  bénins)  et  considérablement  soulagés  dans 
les  cas  malings,  par  le  moyen  d’une  opération  de  gastrostomie  temporaire 
ou  définitive,  dans  le  but  de  traiter  le  rétrécissement  du  cardia  ou  de 
l’œsophage  s’il  n’est  pas  absolu,  ou  d’établir  une  nouvelle  bouche  gas- 
trique par  laquelle  peut  s’effectuer  l’alimentation. 

(1)  La  pyloroplastie,  opération  conçue  séparément  par  Heineke  et 
Mikulicz,  a ses  indications  très  limitées,  car  pour  qu’elle  soit  pratiquable 
et  offre  une  garantie  de  réussite,  il  est  indispensable  que  les  parois  du 
pylore,  tout  en  étant  considérablement  resserrées,  se  conservent  libres 
d’adherences,  non  épaissies,  molles  et  flexibles,  ce  qui  constitue  l’excep- 
tion, étant  donné  que  les  processus  qui  communément  produisent  la  sté- 
nose altèrent  considérablement  la  texture  des  parois. 

La  même  chose  peut  se  dire  de  la  divulsion  digitale  du  pylore  pro- 
posée par  Loretta  en  1884. 

(2)  Un  de  nos  premiers  opérés  de  gastro-enterostomie  rétrocolique 
pour  sténose  bénigne  du  pylore,  avait  diminué  dans  l’espace  de  quelques 
mois  de  80  kilogrammes,  qu’était  son  poids  normal,  à 46,  arrivant  à notre 
clinique  dans  l’état  de  squelette  dont  on  peut  juger  par  la  photographie 
que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  ci-jointe.  Peu  de  jours  après  l’opé- 
ration il  était  indispensable  de  ne  pas  le  perdre  de  vue  pour  qu’il  ne  s’em- 
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Mais  est-il  nécessaire  ou  même  désirable,  pour  que  l’indication 
opératoire  acquière  cette  indiscutabilité,  que  les  malades  arrivent  à 
ce  degré  extrême  d’émaciation  et  de  squelettisme  où  même  l’opéra- 
tion la  plus  bienfaisante  et  la  plus  radicale  risque  d’arriver  trop  tard 
et  où  l’extrême  susceptibilité  et  le  manque  d’énergie  de  l’organisme 
expose  à toutes  sortes  de  complications? 

Certainement  non.  L’indication  se  manifeste  claire  et  évidente 
bien  avant  que  le  malade  arrive  à ces  états  demi-cadavériques,  et 
nos  confrères  internistes  doivent  se  convaincre  que  ce  n’est  qu’en 
l’acceptant  sans  discussion  en  temps  opportun  que  l’intervention 
chirurgicale  offre  toutes  les  garanties  de  réussite. 

Nota  bene:  pour  les  malades  de  ce  premier  groupe  il  n’est  pas 
même  essentiel  d’avoir  un  diagnostic  précis  pour  indiquer  l’inter- 
vention, et  les  choses  se  présentent  avec  une  netteté  telle  que  le  mé- 
decin le  moins  sagace  peut  apprécier  l’indication  aussi  clairement 
que  le  clinicien  le  plus  illustré. 

Tout  malade  qui  présente  d’une  manière  persistante  et  tenace, 
malgré  un  traitement  médical  et  diététique  approprié,  les  trois  symp- 
tômes principaux,  douleur,  vomissements  et  rétention  stomacale,  doit 
être  soumis  à une  opération,  même  quand  on  ne  connait  pas  com- 
plètement la  nature  et  la  cause  essentielle  de  ces  phénomènes. 

Quelle  erreur  peut-on  commettre  en  procédant  ainsi? 

Quand  un  malade,  traité  convenablement  par  les  moyens  phar- 
macologiques et  diététiques,  persiste  pendant  des  semaines  et  des 
mois  souffrant  de  douleurs  intenses  de  l’estomac  deux  ou  trois  heu- 
res après  avoir  mangé,  vomissant  à la  fin  les  matières  ingérées  ou 
une  quantité  plus  grande  de  liquide,  il  y a déjà  grands  motifs  d’ad- 
mettre qu’il  existe  un  obstacle  persistant  ou  réflexe  à l’évacuation  du 
contenu  gastrique;  mais  si  en  examinant  directement  l’estomac  à la 
sonde  6 ou  7 heures  après  le  dernier  repas  ou  un  repas  d’épreuve  (1), 


parât  pas  des  aliments  de  ses  voisins  de  salle,  tant  était  grande  sa  vora- 
cité, et  quatre  semaines  après  il  avait  regagné  18  kilogrammes  du  poids 
perdu,  présentant  alors  l’aspect  humain  et  vivace  que  démontre  la  se- 
conde photographie.  Des  cas  de  ce  genre,  bien  que  moins  exagérés,  sont 
du  reste  fréquents,  comme  résultat  de  la  gastro-enterostomie  dans  les 
sténoses  bénignes  du  pylore. 

(1)  Ce  n’est  ici  ni  l’occasion  ni  le  lieu  opportun  pour  exposer  lon- 
guement les  moyens  d’exploration  de  l’estomac  qui  d’ailleurs  se  trouvent 
dans  tous  les  traités  classiques  de  pathologie;  mais  nous  croyons  cepen- 
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on  trouve  des  restes  considérables  des  matières  ingérées,  ou  encore 
des  liquides  en  plus  grande  quantité,  le  doute  n’est  plus  possible  et 
les  probabilités  de  l’existance  d’un  obstacle  permanent  et  mécanique 
acquièrent  le  caractère  de  la  certitude  : le  malade  doit  être  ojpérë. 


dant  qu’il  vaut  la  peine  d’insister  sur  ce  fait  que  le  chirurgien,  et  même 
le  médecin  pratique,  peuvent  se  donner  la  satisfaction  d’avoir  rempli 
leur  devoir  envers  le  malade  quand  ils  établissent  l’indication  opératoire 
fondée  seulement  sur  l’existence  certaine  de  la  rétention  gastrique.  Celle- 
ci  est  le  phénomène  dominant  qui  constitue  et  caractérise  la  dilatation 
pathologique  de  l’estomac,  puisque  la  dilatation  pure  et  simple  (qui  existe 
parfois  jusqu’à  un  degré  très  avancé  chez  les  grands  buveurs  et  man- 
geurs) n’arrive  pas  à constituer  une  maladie,  tant  que  l’estomac,  quoique 
dilaté,  se  vide  avec  régularité  et  perfection,  grâce  à l’intégrité  et  même  à 
l’hypertrophie  de  ses  couches  musculaires. 

Qüoique  il  soit  facile,  enfin,  et  qu’il  soit  très  nécessaire  de  se  con- 
vaincre de  la  forme,  de  la  situation  et  du  degré  de  dilatation  de  l’estomac, 
au  moyen  de  la  palpation,  de  la  percussion,  et  surtout  de  l’insufflation 
directe,  ce  qui  est  vraiment  utile  et  indispensable  c’est  de  se  convaincre 
de  son  impuissance  pour  l’évacuation  de  son  contenu,  c’est-à-dire,  qu’il  y 
ait  rétention  stomacale. 

Il  suffît  pour  avoir  la  certitude  que  cette  rétention  existe,  d’adminis- 
trer au  malade  un  repas  ni  trop  copieux,  ni  trop  différent  de  ce  qui  cons- 
titue son  alimentation  habituelle;  nous  croyons  comme  le  professeur 
Bourget,  de  Lausanne  (a),  que  ce  repas  peut  se  composer,  avec  avan- 
tage, de: 

200  grammes  de  bouillon 
100  » de  filet  haché 

50  » de  pain  et 

6 pruneaux  cuits. 

L’expérience  a démontré  que  chez  l’individu  sain  et  dans  son  état 
normal  ce  repas  donne  à l’exploration  avec  la  sonde,  deux  heures  après 
l’ingestion,  une  bouillie  alimentaire  qui  contient  de  0,2  à 0,25  pour  100 
d’acide  chlorhydrique,  et  de  la  pepsine  en  proportion.  Trois  heures  après, 
l’estomac  déjà  vide  contient  seulement  des  restes  insignifiants  de  ce  qui 
a été  ingéré.  Maintenant,  si  cinq  heures  après  l’ingestion  de  ce  repas  (et 
surtout  si  le  fait  s’observe  après  6 ou  7 heures)  l’on  trouve  dans  l’estomac 
au  moyen  du  sondage,  une  centaine  de  centimètres  cubes  de  bouillie  ali- 
mentaire, l’on  peut  assurer  que  le  pylore  ne  fonctionne  pas  avec  liberté, 
soit  par  spasme,  soit  par  sténose  fibreuse  ou  autre.  Plus  insuffisante  sera 
la  lumière  du  pylore,  plus  augmenteront  les  symptômes  de  rétention,  et 
quand  le  rétrécissement  arrivera  à son  degré  maximum,  nous  trouverons 

(a)  Bourget  et  Roux:  La  gastro-enterostomie  (collection  de  mono- 
graphies cliniques). — N.  28,  1892. 
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Que  découvrira  l’opération  si  elle  ne  confirme  pas  le  diagnostic 
supposé,  et  le  plus  désirable,  d’une  simple  sténose  pylorique  bénigne? 
Certainement  une  des  trois  choses  suivantes: 

a.  Ou  il  s’agira  d’une  sténose  néoplasique  ou  maligne,  auquel 
cas  l’indication  n’était  que  plus  pressante  encore  quo  ad  mtam  quoi- 
que le  pronostic  s’aggrave. 


dans  l’estomac,  en  sus  des  aliments  ingérés,  toute  la  quantité  de  suc 
gastrique  secrétée,  qui  parfois  est  très  considérable. 

Ces  résultats,  qui  peuvent  être  analogues  dans  la  sténose  du  pylore 
et  dans  la  gastro-sucorrée  de  Reichmann,  dans  laquelle  se  produit  la  ré- 
tention par  le  spasme  de  l’ouverture,  sont  d’une  importance  diagnostique 
décisive  pour  ce  qui  se  rapporte  à l’indication  chirurgicale,  car  il  suffit, 
pour  la  justifier  et  l’imposer,  du  fait  mécanique  de  la  rétention,  qu’on 
doit  vaincre  à tout  prix  et  promptement  si  on  ne  veut  pas  faire  courir  au 
malade  les  plus  terribles  contingences. 

L’addition  des  pruneaux  cuits  au  repas  d’épreuve,  proposé  par  Bour- 
get, est  tout-à-fait  utile,  car  l’expérience  a démontré  aussi  que  quelques- 
uns  de  ces  estomacs  malades  parviennent  enfin,  après  12  ou  14  heures  de 
lutte,  à vider  leur  contenu  dans  l’intestin;  mais  les  peaux  de  prune  comme 
celles  de  raisin  et  autres  résidus  végétaux  à peine  digestibles  ne  passent 
pas  à travers  un  pylore  suffisamment  rétréci  pour  exiger  l’opération. 

Si  donc  le  pylore  n’est  pas  libre,  les  restés  végétaux  dont  nous  avons 
parlé  se  trouveront  encore  dans  l’estomac  après  10  ou  12  heures  et  seront 
extraits  au  moyen  de  la  sonde  et  du  lavage. 

Il  convient  donc  d’examiner  par  ce  simple  procédé  chaque  malade 
suspect  d’avoir  une  rétention  stomacale  et,  si  on  veut  plus  de  certitude, 
de  répéter  l’examen  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Si  le  malade  arrive  à notre  observation  avec  un  estomac  énormément 
distendu  et  plein,  dans  lequel  se  perçoit  clairement  le  clapotage  et  du- 
quel l’expression  fait  sortir  une  grande  quantité  d’aliments  ingérés  par- 
fois plusieurs  jours  avant,  l’examen  ultérieur  est  à peu  près  superflu; 
cependant  il  sera  bon  de  le  répéter,  si  le  cas  n’est  pas  trop  pressant,  après 
avoir  soumis  le  malade  à quelques  jours  de  régime. 

Quant  à l’examen  détaillé  du  chimisme  gastrique,  auquel  on  a donné 
ces  dernières  années  une  importance  exagérée,  nous  croyons  que  s’il  en 
a une  indubitable  pour  l’étude  analytique  et  scientifique  de  chaque  cas 
et  pour  la  connaissance  complète  de  la  maladie,  il  en  a très  peu  pour  l’in- 
dication chirurgicale.  En  effet,  si  l’examen  décrit  nous  a démontré  qu’il 
existe  rétention  stomacale,  et  par  conséquent  obstruction  pylorique,  les 
qualités  chimiques  du  liquide  extrait,  qu’il  soit  hyper  ou  hypo-acide,  et 
que  l’acidité  soit  due  à l’acide  chlorhydrique  physiologique  ou  à des 
acides  de  fermentation,  etc.,  n’influera  en  rien  sur  notre  décision,  fondée 
en  entier  sur  la  grave  altération  du  travail  mécanique  de  l’estomac,  qui 
est  ce  qui  domine  tout  le  cadre  clinique  de  la  maladie  et  ce  qui  met  en 
péril  la  santé  et  la  vie  du  malade. 
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l.  Ou  il  se  découvrira  une  compression  ou  acoudement  extra- 
gastrique, d’origine  biliaire  ou  colelitiaque  souvent,  d’autres  fois  par 
perigastrite  adhesive,  duodenal  quelquefois,  et  que  l’opération  peut 
parfaitement  modifier  et  même  guérir. 

c.  Ou  enfin,  nous  nous  trouverons  en  présence  d’un  simple  spas- 
me pylorique  d’origine  réflexe,  le  plus  souvent  dû  à de  légères  exul- 
cérations juxta-pyloriques,  curable  aussi  par  l’opération  en  facilitant 
le  repos  absolu  de  l’organe  (1),  ou,  dans  quelques  cas  plus  rares,  de 
nature  essentiellement  neurosique  ou  hystérique,  et  pouvant  encore 
bénéficier  de  l’opération  quoiqu’avec  un  caractère  plus  transitoire  (2). 

Il  reste  donc  parfaitement  établi  pour  nous  que  du  moment  où 
l’on  a bien  constaté  l’existence  et  la  persistance  de  la  douleur,  des  vo- 
missements, et  surtout  de  la  rétention  stomacale,  quoique  ces  symptô- 
mes soient  seulement  erratiques,  l’indication  opératoire  s’impose,  et 
par  conséquent  avec  plus  d’énergie  encore,  s’il  existe  dilatation  gas- 
trique évidente,  gastroptose,  antécédents  d’ulcère  rond...  etc.,  etc. 

L’opération  préférable  est,  pour  nous  dans  tous  ces  cas,  la  gastro- 
enterostomie  si  le  diagnostic  de  sténose  simple  est  confirmé;  mais  il 
peut  être  utile  de  lui  associer  d’autres  opérations,  telles  que  la  gas- 
tropexie,  la  gastroplicatio,  et  dans  des  cas  spéciaux,  la  gastrolise  et 
la  choledoco  ou  cholécystotomie,  etc. 

Ce  n’est  ici  ni  le  lieu  ni  l’occasion,  en  présence  de  l’illustre  au- 
ditoire qui  m’écoute,  d’entrer  dans  des  details  sur  la  forme  de  gastro- 
enterostomie  que  nous  jougeons  préférable.  Nous  croyons,  confor- 
mément à l’opinion  de  Kocher  et  de  Kelling,  qu’avec  tous  ou  la 
majeure  partie  des  procédés  clasiques  de  gastro-enterostomie  on  peut 


(1)  Dieulafoy:  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu.  1898. 

(2)  Nous  avons  eu  nous-même  un  cas  de  ce  genre  chez  une  jeune 
fille  hystérique  dont  les  vomissements  avaient  résisté,  pendant  plusieurs 
mois,  à tout  traitement  et  qui  accepta  à la  fin  l’opération.  Nous  pratiquâ- 
mes la  gastro-enterostomie  rétrocolique  postérieure  sans  trouver  aucune 
lésion  matérielle  dans  l’estomac,  et  les  vomissements  disparurent.  A sa 
sortie  de  l’hôpital,  au  bout  d’un  mois,  ils  semblèrent  vouloir  recommen- 
cer: elle  vomit  quelques  jours  après  les  repas,  mais  l’état  normal  se  ré- 
tablit enfin  et  la  jeune  fille,  qui  avait  auparavant  été  destinée  à l’hospice 
comme  incurable  et  valétudinaire  pour  le  dépérissement  physique  total, 
auquel  avait  donné  lieu  la  persistance  des  vomissements  plusieurs  fois 
par  jour  pendant  plus  d’un  an,  put  contracter  mariage  et  nous  savons 
qu’elle  a continué  depuis  lors  dans  un  parfait  état  de  santé. 
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obtenir  (et  on  a obtenu)  d’excellents  résultats,  si  l’opération  est 
bien  pratiquée,  et  qu’avec  tous  il  se  présente  parfois  des  revers  (1). 

Quant  à nous,  nous  avons  préféré  depuis  déjà  quelques  années, 
à toutes  les  autres  méthodes,  celle  de  la  gastro-enterostomie  retro- 
colique  postérieure  de  von  Hacher , et  avec  elle  nous  avons  obtenu 
les  résultats  les  plus  satisfaisants  et  les  plus  rapides.  Cependant  nous 
connaissons  les  résultats  très  brillants  obtenus  par  le  professeur 
Roux , de  Lausanne,  et  autres,  avec  sa  modification  epsiliforme  ou  en 
Y,  et  nous  avons  vu  de  nos  yeux,  ceux  non  moins  excellents  qu’ob- 
tient le  professeur  Rocher , de  Berne,  par  son  procédé  antecolique  in- 
férieur, dont  nous  nous  sommes  servi  quelquefois  avec  un  succès 
analogue. 

Mais  nous  considérons  comme  un  progrès  positif,  que  nous 
comptons  utiliser  à l’avenir  dans  les  cas  qui  se  présenteront  à nous 
sans  offrir  une  dilatation  excessive  ou  un z ptosis  stomacale  exagérée, 
la  nouvelle  méthode  de  gastro-duodenostomia  lateralis  récemment 
proposée  comme  type  par  le  professeur  Rocher . Cette  méthode  est 


(1)  L’estomac  de  l’homme  sain  et  normal  repose  sur  les  anses  in- 
testinales comme  sur  un  coussin  (a). 

Pour  apprécier  le  travail  du  viscère  ce  fait  est  d’une  très  grande  im- 
portance. 

L’estomac  se  trouve  tellement  protégé  et  soutenu  par  les  anses  intes- 
tinales qui  s’adaptent  parfaitement  à sa  forme  et  ont  un  poids  spécifique 
analogue  au  sien  et  approximativement  à celui  de  l’eau;  qu’on  peut  dire 
qu’il  flotte  sur  elles  comme  s’il  se  trouvait  plongé  dans  l'eau.  Par  ce  mé- 
canisme, et  grâce  à lui , le  poids  des  aliments  ingères  peut  être  considéré 
comme  supprimé  ou  réduit  à zéro  pour  le  travail  de  l’estomac. 

Les  conditions  de  cet  équilibre  ne  souffrent  aucune  altération  quand 
l’organe  se  remplit;  la  paroi  abdominale  donne  d’elle-même,  par  action 
réflexe,  le  nécessaire  au  novel  état  de  réplétion  et  tout  reste  comme 
auparavant.  De  sorte  que,  si  l’estomac  était  un  sac  inerte  et  si  les  mouve- 
ments respiratoires  venaient  à manquer,  son  contenu  n’aurait  aucune 
tendance  à en  sortir  (comme,  par  exemple,  si  une  vessie  remplie  d’eau 
était  immergée  dans  un  seau  d’eau). 

La  respiration  produit  des  alternatives  d’augmentation  et  de  dimi- 
nution de  la  pression  abdominale;  mais  quand  le  pylore  fait  défaut  et 
que  l’estomac  est  anastomosé  avec  une  anse  intestinale,  comme  cette 
pression  s’exerce  en  même  temps  sur  l’intestin  et  sur  l’estomac,  elle  reste 

(a)  Kelling:  Zur  Chirurgie  dèr  chronischen,  nicht  malignen,  Magen- 
leiden.  Boas:  Archiv  fur  VerdauungsRrank.,  1900,  p.  455. 

Kelling:  Sammlung  hlin.  Vortraege , n.  144. 
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incontestablement  celle  qui  rétablit  la  circulation  gastro-intestinale 
dans  la  manière  et  dans  la  forme  la  plus  semblable  à celle  de  la 
nature  (1). 

En  effet,  la  gastro-duodenostomia  lateralis , en  établissant  la 
nouvelle  communication  entre  la  portion  infra-prepylorique  de  l’es- 
tomac et  la  seconde  portion,  ou  portion  descendante,  du  duodénum, 
par  le  moyen  de  la  mobilisation  systématique  de  ce  dernier,  doit  évi- 
ter absolument  la  possibilité  du  soi-disant  circulus  vitiosus , établir  le 
nouveau  pylore  dans  une  région  moins  continuellement  baignée  dans 


également  équilibrée  et  n’a  aucune  influence  pour  faire  vider  l’estomac. 

Il  ne  reste  donc  alors  que  la  contractilité  et  le  ton  musculaire  des 
parois  de  l’estomac  comme  facteur  unique  pour  vider  son  contenu.  De 
là  la  facilité  qu’à  l’estomac  de  pouvoir  également  se  vider  dans  toutes 
les  positions  que  peut  prendre  un  homme  sain,  et  de  là  aussi  les  résul- 
tats obtenus,  également  favorables  au  point  de  vue  de  l’évacuation  de 
l’estomac,  avec  les  diverses  méthodes  classiques  de  gastro-enterostomie. 

Ce  n’est  que  quand  il  existe  atonie  totale  des  parois  de  l’estomac 
qu’il  devient  d’une  importance  capitale  de  bien  choisir  le  point  de  l’ouver- 
ture de  sortie.  Dans  ces  cas,  si  l’intestin  subit  une  pression  plus  forte  que 
celle  qui  se  fait  sentir  sur  l’estomac,  par  la  persistance  de  l'énergie  con- 
tractile des  parois  de  l’intestin  qui  manque  dans  celles  de  l’estomac,  il 
arrive  qu’au  lieu  que  ce  soit  le  contenu  gastrique  qui  passe  dans  l’in- 
testin , c’  est  celui  de  l’ intestin  qui  passe  dans  1’  estomac  ( circulus  vi- 
tiosus J sans  qu’il  y ait  d’éperon,  comme  on  l’a  admis  plusieurs  fois  sans 
raison. 

Heureusement  cette  atonie  complète  et  absolue  de  l’estomac  est  très 
rare,  et  ordinairement  quand  on  supprime  l’obstacle  constitué  par  une 
stenose  ou  spasme  du  pylore,  et  qu’on  le  remplace  par  une  nouvelle 
ouverture  bien  disposée  et  facile,  les  forces  perdues  de  la  musculature 
stomacale  reparaissent  et  les  fonctions  d’évacuation  se  rétablissent. 

Le  cas  peut  se  présenter  cependant  quand  la  contractilité  de  l’esto- 
mac est  rendue  impossible  par  la  rigidité  de  ses  parois  dûe  à l’infiltration 
cancéreuse  ou  à la  Unité  chronique  diffusse  (a).  Ces  cas  sont  redoutables  et 
se  trouvent,  l’on  peut  dire,  au  dessus  des  résources  de  l’art.  Il  n’y  a que 
l’extirpation,  si  elle  est  chirurgicalement  possible,  qui  puisse  quelque 
fois  produire  un  résultat,  en  supprimant  complètement  le  réservoir  sto- 
macal. 

(1)  Le  nouveau  procédé  de  Kocher  consiste  dans  la  mobilisation 
systématique  de  la  seconde  portion , ou  portion  descendante,  du  duodénum 
par  le  moyen  d’une  incision  verticale  du  péritoine  postérieur,  sur  le  rein, 

(a)  Oetinger:  Linite plastique  chronique.  Semaine  Mèd.,  1902,  p.  153. 
Induration  ftbro-cartilagineuse  des  parois  de  V estomac , de  Brinton.  Mala- 
die fibroide  du  pylore,  de  Habersohn,  etc.,  etc. 
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l’élément  acide  du  contenu  stomacal  (1)  (ulcère  peptique),  et  sur- 
tout, en  n’excluant  pas,  comme  le  font  tous  les  autres  procédés,  la 
totalité  du  duodénum  du  contact  ou  passage  des  aliments  chimifiés, 
conserve  pour  l’avenir  de  reflexe  duodenal,  si  indispensable  au  parfait 
fonctionnement  du  tube  cibal,  comme  l’ont  démontré  les  brillants 
travaux  et  les  expériences  de  Bayliss  et  iStarlinq , de  Pawloro  et 
autres  (2). 

La  g astr o- jéjunostomie  retrocolique  postérieure  dans  les  cas  d’es- 
tomacs descendus  et  très  dilatés,  et  la  gastro-duodénostomie  latérale 
dans  tous  les  autres , constitueront  donc  le  remède  radical  de  toutes 
les  affections  et  désordres  gastriques  dûs  à une  sténose  de  nature 
benigne. 

Nous  verrons  bientôt  ce  qui’l  convient  de  faire,  si  le  jugement 
diagnostique  s’est  trompé  sur  la  bénignité  de  la  cause  supposée,  et 


à 3 ou  4 centimètres  du  bord  droit  du  duodénum  descendant,  en  dé- 
collant l’intestin  de  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  la  veine 
cave  et  l’aorte,  et  le  faisant  tourner  un  quart  de  cercle,  de  manière  que  sa 
face  antérieure  se  change  à gauche  et  la  postérieure  à droite,  enroulant 
sur  celle-ci  le  lambeau  du  péritoine  résultant  du  décollement. 

La  face  antérieure  du  duodénum,  convertie  en  gauche,  se  soude  alors 
facilement  avec  la  portion  pylorique  ou  prépylorique  antérieure  de  l’es- 
tomac (a).  Nous  même,  nous  avons  étudié  ce  procédé  sur  le  terrain  et  l’in- 
convénient technique  que  nous  lui  trouvons  c’est  que,  pour  pouvoir  être 
pratiqué  avec  commodité,  il  exige  une  incision  abdominale  haute  et  à 
droite,  qui  n’est  pas  celle  qui  convient  pour  pratiquer  les  autres  opéra- 
tions de  l’estomac,  dans  le  cas  où  celle  de  Kocher  résulte  non  indiquée 
ou  impossible. 

(1)  Les  expériences  de  Kelling  ont  démontré  aussi  d’une  manière 
directe  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  (b),  et  confirmé  bientôt  par 
l’examen  gastroscopique,  que  la  portion  prépylorique  se  contracte  au 
contact  des  aliments  encore  non  chimifiés  et  peu  triturés,  établissant  par- 
fois une  cloison  partielle  par  le  relief  des  fibres  contractiles,  qui  sépare 
les  deux  portions  de  l’estomac  et  éloigne  du  pylore  les  masses  alimen- 
taires fortement  acides,  jusqu’à  ce  que,  par  les  progrès  de  la  digestion, 
le  contenu  de  l’estomac  se  convertisse  en  une  bouillie  quasi-homogène 
et  notablement  desacidifiée  que  le  pylore  laisse  passer  dans  le  duodénum. 

(2)  Pawlow:  Le  travail  des  glandes  digestives.  Traduct.  française 
de  Y.  Pachon  et  J.  Sabrazés,  1901. 

Bayliss  and  Starling:  Journal  of  PZiysiology,  Sept.,  1902. 

Enriquez  et  Hallion:  Presse  Médicale , Déc.,  13,  1902. 

(a)  Kocher:  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1903,  p.  33. 

(b)  Kelling:  Loc.  cit. 
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si  les  désordres  fonctionnels  décrits  se  trouvent  dûs  à des  néoplasies 
malignes  d’origine  endogastrique  ou  perigastrique. 

2nd  groupe.  La  triade  symptomatique  cité  plus  haut,  constituée 
par  la  douleur,  le  vomissement  et  la  rétention,  qui  caractérise  la  sté- 
nose pylorique  benigne,  caractérise  naturellement  aussi  la  sténose 
de  nature  maligne  ou  cancéreuse,  quand  le  mal  se  trouve  dans  une 
période  si  avancée  de  son  développement,  qu’il  oppose  un  serieux 
obstacle  mécanique  à la  livre  évaquation  du  contenu  stomacal. 

Malheureusement  cette  terrible  maladie,  le  cancer  de  la  région 
prépylorique,  celui  de  la  petite  courbure,  et  surtout  celui  du  grand 
fond,  peuvent  exister  aussi,  et  même  arriver  à une  période  assez 
avancée,  sans  que  ces  trois  symptômes  caractéristiques  se  soient 
présentés,  du  moins  réunis  et  avec  la  clarté  évidente  des  cas  bénins. 

Et  on  comprend  qu’il  en  soit  ainsi,  car  dans  les  cas  où  la  sté- 
nose est  bénigne  on  peut  dire  qu’il  n’existe  pas  de  lésion  importante 
tant  que  le  pylore  continue  à être  encore  facilement  perméable  au 
passage  des  aliments;  tandis  que,  au  moment  où  il  cesse  de  l’être, 
l’estomac,  d’autre  part  parfaitement  sain  en  general,  réactionne 
violemment  contre  l’obstacle:  cette  lutte  réveille  la  douleur,  excite 
les  vomissements  et  conduit  à la  rétention,  caractérisant  ainsi  d’une 
manière  typique  le  cadre  symptomatique  qui  constitue  toute  la  ma- 
ladie. 

Au  contraire,  le  cancer  de  l’estomac,  s’il  n’occupe  pas  précisé- 
ment la  région  pylorique,  avance  lentement,  désorganise  la  muqueu- 
se, altère  le  chimisme  gastrique  et  peut  infecter  les  ganglions  voi- 
sins bien  avant  que  se  réveille  la  lutte  symptomatique  qui  nous 
occupe. 

Il  se  produit  seulement  des  douleurs  et  des  dérangements  dis- 
pepsiques  irréguliers,  qui  induisent  facilement  en  erreur,  et  font 
perdre  malheureusement  le  temps  et  l’occasion  les  plus  propices 
pour  sauver  le  malade.  Nous  avons  vu  des  cancers  étendus  de  l’esto- 
mac, qui  produisaient  à peine  des  symptômes,  dans  lesquels  les 
vomissements  n’existaient  presque  pas,  et  où  les  douleurs  avaient 
un  caractère  de  diffusion  et  une  localisation  capable  de  dépister  le 
plus  avisé  (1).  Dans  un  cas  de  cancer  très  étendu  de  toute  le  grande 


(1)  Dans  un  cas  observé  par  nous,  la  malade,  sans  aucun  antécé- 
dent gastropathique,  faisait  provenir  toutes  ses  souffrances  du  jour  où 
un  collègue  lui  avait  introduit  dans  l’utérus  un  hystéromètre  suivi  d’une 
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cavité  ou  fond  de  l’estomac,  ni  la  palpation,  ni  l’insufflation  ne 
découvraient  rien;  seule  la  percussion  permettait  d’apprécier  une 
matité  insolite  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche,  qui  pouvait  en- 
core être  confondue  avec  des  exudats  dans  l’espace  semilunaire  de 
Traubè. 

Il  est  donc  indispensable  dans  tous  ces  cas  du  second  groupe 
de  profiter  de  tous  les  moyens  d’assurer  le  diagnostic  le  plus  tôt 
possible  et  de  ne  pas  attendre  (comme  on  peut  le  faire  dans  les  cas 
bénins  avec  beaucoup  moins  de  danger)  que  la  triade  symptoma- 
tique décrite  se  présente  dans  toute  sa  clarté. 

De  sorte  que  si  les  dérangements  fonctionnels  persistent  mal- 
gré le  traitement  et  si  le  malade  dépérit  d’une  manière  évidente  et 
progressive,  on  doit  proposer  l’opération,  comme  l’unique  moyen 
d’assurer  le  diagnostic  et,  si  celui-ci  se  confirme,  d’appliquer  le  seul 
traitement  utile. 

En  effet,  personne  ne  doute  plus  aujourd’hui  (dans  l’état  actuel 
de  la  science)  que  le  cancer  de  l’estomac  ne  soit  complètement  in- 
curable par  les  secours  de  la  thérapeutique  pharmacologique. 

Mais  maintenant,  peut-on  affirmer  qu’il  est  curable  par  l’inter- 
vention chirurgicale? 

La  réponse  exige  que  l’on  dicotomisse  la  question. 

A.  Le  cancer  en  général  d’un  organe  extirpable,  peut-il  être 
guéri  par  l’extirpation? 

B . S’il  le  peut,  existe  t-il  des  motifs  de  faire  une  exception 
pour  celui  de  l’estomac? 

a . C’est  un  fait  d’observation  pure,  que  le  plus  grand  nombre 


injection  de  teinture  d’iode.  La  malade  expliquait  qu’elle  avait  senti  au 
milieu  du  ventre  une  sensation  de  coup  de  couteau  et  que  le  médecin 
lui-même  s’était  alarmé,  que  depuis  lors  et  pendant  7 ou  8 mois  la  dou- 
leur n’avait  pas  cessé  et  qu’il  s’était  manifesté  une  tumeur  parfaitement 
perceptible  sur  l’ombilic,  qui  était  précisément  le  point  d’où  provenaient 
les  douleurs.  Il  n’avait  existé  à peine  que  quelques  vomissements,  sans 
symptômes  de  rétention,  car  le  contenu  de  l’estomac  se  vidait  assez  bien 
dans  le  duodénum.  Par  l’opération  nous  découvrimes  une  tumeur  carci- 
nomateuse de  la  paroi  antérieure  de  la  région  prépylorique,  de  la  gran- 
deur d’une  pomme  et  adhérant  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Nous 
pratiquâmes  la  gastrectomie  semi-totale  (v.  plus  loin),  et  la  malade  s’en 
alla  avec  toutes  les  apparences  de  la  guérison,  mangeant  parfaitement  et 
considérablement  remise.  Néanmoins  six  mois  après  nous  apprîmes  que 
le  cancer  avait  récidivé  et  qu’il  s’étendait  jusqu’à  la  cicatrice  abdominale. 


des  opérations  chirurgicales  pour  cancer,  dans  une  région  quelcon- 
que de  l’organisme,  sont  suivies  de  récidive  plus  ou  moins  rappro- 
chée ou  tardive;  mais,  c’est  aussi  un  fait  démontré  aujourd’hui  par 
la  plus  rigoureuse  observation,  qu’il  existe  des  cas  d’extirpation  de 
cancer  qui  ont  donné  pour  résultat  une  guérison  définitive  et  com- 
plète, admettant  comme  pratiquement  telle,  celle  qui  passe  une  pé- 
riode de  10,  15  ans  ou  plus  sans  trace  de  récidive,  période  plus  que 
suffisante  pour  accepter  les  résultats  comme  pratiquement  positifs, 
et  évidemment  supérieure  à celle  que  peut  garantir  la  guérison  de 
tout  autre  maladie. 

Il  existe  des  cas  bien  constatés  de  cancer  de  l’utérus  (1),  du 
sein,  de  la  lèvre  inferieure,  du  pénis  et  même  de  la  langue,  le  plus 
terrible  de  tous,  qui  ont  été  définitivement  guéris  par  l’intervention 
chirurgicale. 

b.  Et  maintenant,  il  n’existe  aucune  raison  qui  permette  de 
considérer  le  cancer  de  l’estomac  comme  une  exception. 

La  suppression  partielle  et  même  totale  de  l’organe  gastrique  a 
été  démontrée  expérimentalement  et  cliniquement,  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux  supérieurs,  comme  parfaitement  compatible  avec 
la  santé  et  la  vie.  Les  rapports  anatomiques,  et  surtout  lympha- 
tiques de  l’organe,  ne  sont  ni  plus  intimes  ni  plus  dangereux  que 
ceux  de  plusieurs  autres  organes,  comme  l’utérus  et  la  langue,  par 
exemple,  et  si  les  cas  de  guérison  définitive  sont  encore  peu  nom- 
breux (quoiqu’il  y en  ait  de  8 et  6 années  de  date  qui  continuent 
en  parfait  état)  (2),  cela  dépend  d’abord  du  nombre  relativement 


(1)  Nous-même  nous  comptons  un  cas  de  cancer  de  l’utérus,  par-, 
faitement  prouvé,  dont  la  guérison  par  l’extirpation  date  de  15  ans  et  n’a 
présenté  aucun  indice  de  récidive,  et  encore  d’autres  cancers  du  sein 
de  5,  6 et  15  ans,  de  la  bouche  de  13  et  3 ans,  etc.  Le  nombre  comme  l’on 
voit  est  bien  restreint  comparé  avec  celui  des  cas  qui  ont  récidivé,  mais 
du  moment  qu’on  démontre  la  possibilité  d’une  guérison  définitive,  la 
question  consiste  à se  placer  dans  des  conditions  favorables  pour  l’obte- 
nir et  ces  conditions  ne  sont  autres  que  le  cito  et  le  tuti  de  l’adage  latin, 
c’est-à-dire  l’opération  précoce,  dès  les  débuts  du  mal,  et  le  plus  étendue 
possible. 

(2)  Quoique  l’extirpation  du  cancer  de  l’estomac  soit  une  opéra- 
tion qui  compte  peu  d’années  d’existence,  on  observe  déjà  une  différence 
considérable  entre  les  résultats  obtenus  dans  les  premiers  temps  et  dans 
les  derniers,  ce  qui  prouve  déjà  que  le  perfectionnement  de  la  technique 
diminue  ses  dangers  et  finira  par  les  diminuer  encore  davantage  s’il  pro- 


restreint  des  extirpations  opérées  et  ensuite,  et  surtout,  de  ce  que  jus- 
qu’à maintenant  la  plupart  de  ces  opérations  ont  été  pratiquées 
dans  des  cas  peu  favorables,  comme  étant  trop  avancés;  ce  qui  pro- 
vient tant  des  difficultés  réelles  d’un  diagnostic  précoce,  que  de  la 
tendance  abstentioniste  du  critérium  de  la  grande  majorité  des  mé- 
decins qui  traitent  les  malades  et  qui  sont  les  seuls  ayant  l’occasion 
de  les  observer  dans  les  premières  périodes. 


gresse  dans  la  même  mesure  que  la  précocité  de  l’intervention,  c’est-à- 
dire  si  les  cas  à opérer  sont  bien  choisis. 

Ainsi  il  résulte  des  premières  statistiques  publiées  par  Haberhant  (a) 
que  tandis  que  les  extirpations  du  cancer  de  l’estomac  ou  du  pylore  pra- 
tiquées de  1881  à 1887  donnèrent  une  mortalité  d’une  peu  plus  de  65 
pour  100  (107  cas,  70  morts),  celles  comprises  entre  1888  et  1894  ne  don- 
nèrent que  48  pour  100  (98  cas,  42  morts),  et  des  statistiques  de  Gui- 
nard  (b),  qui  comprennent  291  cas  (depuis  1891  jusqu’à  1898),  il  résulte 
une  mortalité  de  35,39  pour  100. 

La  dernière  série  de  24  opérations  de  Kocher  (c)  ne  donne,  en  total, 
qu’une  mortalité  de  29  pour  100,  et  les  derniers  22  cas  opérés  par  son  pro- 
cédé de  résection  avec  gastro-duodenostomose  n’ont  donné  qu’une  mortalité 
de  5,5  pour  100.  Hartmann  publie  une  première  série  de  ses  opérations 
de  gastro-ectomie  pour  cancer,  dans  laquelle  10  cas  donnent  4 morts; 
dans  une  seconde  série  de  10  cas,  il  ne  meurt  qu’un  opéré  (d).  Kronlein, 
d’une  série  de  24  cas,  perd  5 malades,  et  d’une  autre  série  de  20  il  n’en 
perd  que  2 (e).  On  pourrait  encore  citer  d’autres  chiffres,  mais  tous 
démontrent  que  la  mortalité  dans  l’opération  de  la  gastro-ectomie,  énor- 
me dans  les  premières  périodes,  a été  réduite  à des  proportions  qui  per- 
mettent de  placer  cette  opération,  comme  gravité,  au  même  niveau  que 
tout  autre  opération  abdominale  quelconque.  Nous  n’avons  pratiqué  que 
6 gastro-ectomies  avec  deux  cas  de  mort  à la  suite  de  l’opération. 

Mais  ce  qui  est  plus  important  que  le  danger  immédiat  de  l’opéra- 
tion, c’est  de  connaître  ses  résultats  définitifs.  Ceux-ci  ne  sont  pas  en- 
core ce  qu’on  peut  espérer  qu’ils  seront  avec  le  temps;  cependant,  Kocher 
lui-même  compte  6 opérés  vivants  dont  l’opération  remonte  à 3 ans,  un 
de  8 ans,  un  autre  de  13  ans  (f).  Wblfier , réunissant  les  cas  d’une  partie 
des  chirurgiens  allemands,  a pu  compter  14  malades  qui  vivent  de  2 à 4 
ans  après  l’opération,  4 dont  l’opération  remonte  à plus  de  4 ans,  autres 
4 à plus  de  5 ans,  1 à 6 ans  et  2 à plus  de  8 ans  (g),  etc.,  etc. 

(a)  Haberkant:  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  1896,  LI,  p.  484-861. 

(b)  Guinard  : La  cure  chirurgicale  du  cancer  de  V estomac.  Paris,  1898. 

(c)  Kocher:  Chirurgische  Operationslehre.  Jena,  1902,  p.  316. 

(d)  Hartmann:  Chirurgie  gastro-intestinale . Paris,  1901,  p.  58. 

(e)  Kronlein:  Archiv  für  hlin.  Chirurgie,  1898,  p.  447. 

(f)  Loc.  cit.,  p.  317. 

(g)  Wôlfler:  XXV  Kongress  d.  Deut.  Ges.  /.  Chirurgie , 1896,  p.  89. 
(CentralblaW s Beilage.) 
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Quoique  donc,  comme  nous  l’avons  dit  au  début,  le  procédé  de 
l’extirpation  ne  doive  jamais  être  considéré  comme  le  lut  ou  le  dési- 
derâtum  de  la  thérapeutique,  il  est  indiscutable  que  tant  que  persis- 
teront, d’un  côté  l’impuissance  absolue  de  la  médecine  à guérir  un 
seul  cas  de  cancer  de  l’estomac  et,  d’un  autre  côté,  l’indiscutable 
possibilité  d’obtenir  cette  guérison  en  sacrifiant  l’organe  partielle- 
ment ou  totalement,  c’est  un  cas  de  conscience  pour  tout  médëcin 
honnête,  qu’il  doit  accepter  comme  critérium,  d’engager  tout  malade 
de  cancer  de  l’estomac  (que  l’expérience  condamne  fatalement  à la 
mort  ou  à un  reste  de  vie  de  tortures  et  d’impotence)  à utiliser  les  bé- 
néfices d’une  opération  chirurgicale,  qui  peut-être  lui  rendra  la  santé 
dans  le  cas  le  plus  favorable,  et  dans  tous  les  cas  supprimera  tem- 
porairement ses  cruelles  souffrances  et  prolongera  son  existence  (1). 
Les  études  anatomiques  modernes  de  Mikulicz,  Most,  Cunéo  et  autres 
ont  fixé  les  limites  les  plus  fréquentes  et  les  voies  de  propagation 
préférées  du  cancer  "de  l’estomac;  la  technique  chirurgicale  actuelle 
a démontré  la  parfaite  possibilité  de  son  isolement  ; le  succès  dépen- 
dra donc  principalement  de  diagnostiquer  à temps  la  maladie  et  de 
ne  pas  attendre  que  la  néoplasie,  dépassant  les  limites  de  l’isolabilité 
anatomique , envahisse  le  pancréas , le  foie , les  vaisseaux  spléni- 
ques, etc.,  et  que  l’intervention  ne  devienne  chirurgicalement  absurde. 

Malheureusement,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  le  diag- 
nostic précoce  du  cancer  de  l’estomac  est  encore  très  obscur,  lés 
désordres  qu’il  produit  dans  les  fonctions  pendant  ses  premières  pé- 
riodes étant,  comme  nous  l’avons  vu,  beaucoup  moins  violents  que 


(1)  Krônlein  a présenté  au  dernier  congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands une  étude  comparative  de  la  marche  et  de  la  durée  des  malades 
affectés  de  cancer  de  l’estomac  opérés  et  non  opérés. 

Ses  observations  comprennent  264  cas  de  cancer  de  l’estomac  traités 
dans  sa  clinique,  de  1891  à 1902.  Sur  ce  nombre,  67  ne  furent  pas  opérés 
et  197  le  furent. 

D’après  ses  conclusions,  le  cancer  gastrique  produit  la  mort  dans 
une  période  de  12  mois.  La  gastro-enterostomie  prolonge  la  vie  de  ces 
malades  d’environ  3 mois  et  quart.  Par  la  gastroectomie  on  obtient  un 
bénéfice  d’environ  14  mois  dans  les  cas  où  survient  la  récidive. 

Voilà  la  règle,  mais  du  total  des  malades  opérés  par  Krônlein  vi- 
vaient à l’époque  de  sa  publication  un  depuis  8 ans,  un  depuis  4,  deux 
depuis  3,  trois  depuis  2 et  six  depuis  un  an  (a). 

(a)  Krônlein:  Ueler  den  Verlan f des  Magencarcinoms,  etc.  Beilage 
zum  Centralllatt  f.  Chirurgie , 1902,  p.  94. 
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ceux  de  la  sténose  cicatricielle,  amènent  de  longs  atermoiements,  des 
essais  prolongés  de  traitements  pharmacologiques  et  diététiques,  pen- 
dant lesquels  se  perd  irrévocablement  pour  le  malade  T occasion 
opportune  d’une  intervention  curative  et  heureuse. 

Aucun  des  symptômes  cliniques  ni  du  chimisme  gastrique  répu- 
tés par  quelques-uns  comme  patognomoniques,  n’a  été  confirmé  dé- 
finitivement par  l’expérience,  de  sorte  que  l’unique  règle  de  conduite 
à laquelle  puisse  et  doive  se  soumettre  un  médecin  pratique,  s’il 
veut  être  utile  et  non  pas  nuisible  à ses  malades,  est  la  suivante: 

Tout  malade  affecté  de  gastropathie  chronique , même  s'il  existe 
des  périodes  de  calme  relatif , dans  laquelle  les  phénomènes  morbides 
persistent  en  dépit  du  traitement  propre  au  catarrhe  gastrique  et  aux 
diverses  formes  de  la  dyspepsie,  et  dans  laquelle  progresse  d’une 
manière  évidente  la  dénutrition  et  l’amaigrissement,  doit  être  soumis 
à la  laparotomie  exploratrice  (dans  la  forme  que  nous  exposerons 
bientôt)  comme  étant  l’unique  moyen  certain  d’obtenir  une  inter- 
vention opératoire  curative,  s’il  en  résulte  l’existence  d’une  néopla- 
sie; ou  de  laisser  les  choses  dans  leur  premier  état,  avec  le  doute 
en  moins,  s’il  résulte  de  l’exploration  directe  qu’il  n’existe  aucune 
altération  néoplasique. 

L’indication  résulte,  naturellement,  indiscutable  si  l’examen 
direct  permet  d’affirmer  l’existence  d’une  tumeur. 

Nous  ne  pouvons  accepter  d’autre  critérium  que  celui  que  nous 
venons  d’exposer,  dans  le  traitement  du  cancer  supposé  ou  confirmé 
de  l’estomac. 

La  laparotomie  exploratrice,  si  elle  n’a  à explorer  qu’un  estomac 
libre  d’adhérences  et  complètement  accessible,  est  entièrement  inof- 
fensive. Sa  gravité  commence  seulement  du  moment  où  il  existe 
des  lésions  qui  rendent  l’exploration  difficile  en  compliquant  et  allon- 
geant démesurément  les  manipulations  exploratrices.  Dans  ce  cas 
nous  nous  trouvons  en  plein  dans  l’accomplissement  de  l’indication 
thérapeutique,  puisque  l’exploration  se  convertit  en  une  opération 
chirurgicale  nécessaire,  et  que  le  malade  portait  déjà  en  lui-même 
le  foyer  pathologique  qui  ne  devait  irrémissiblement  finir  qu’avec  sa 
vie,  sans  l’intervention. 

Le  critérium  est  radical  mais  humain.  Un  patient  vient  à souffrir 
pendant  des  semaines  et  des  mois  de  désordres  gastriques  considé- 
rables qui  résistent  à tout  traitement,  tant  pharmacologique  que  dié- 
tétique, même  à celui  du  repos  de  Weir-Mitchell,  et  même,  si  l’on 


veut,  nous  le  concédons,  à quelques-uns  des  remèdes  empiriques  les 
plus  en  vogue;  le  malade  maigrit  et  souffre:  il  doit  être  soumis  à la 
laparotomie. 

Celle-ci  démontre  qu’il  existe  un  cancer  ou  un  commencement 
de  dégénérescence  de  l’ulcère  simple:  c’est  peut-être  le  moment  en- 
core propice  de  le  sauver  par  une  extirpation  large  et  complète. 

Il  résulte  au  contraire  qu’il  est  trop  tard  pour  obtenir  un  heu- 
reux résultat:  une  opération  palliative,  la  gastro-enterostomie,  peut 
encore  ou  diminuer  ses  souffrances  ou  prolonger  sa  vie. 

Enfin  le  résultat  de  l’exploration  directe  démontre  qu’il  n'existe 
aucune  altération  de  texture  mais  seulement  un  processus  catarrhal, 
gastritique  ou  peut-être  simplement  neurotique.  Rien  n’est  perdu,  au 
contraire:  le  malade  acquiert  la  conviction  que  la  terrible  maladie 
n’existe  pas,  cette  maladie  dont  le  seul  soupçon  le  rendait  malheu- 
reux, et  son  médecin  reste  parfaitement  fixé  sur  le  traitement  ulté- 
rieur de  son  malade. 

Le  second  groupe  de  notre  division  des  maladies  gastriques  reste 
donc  suffisamment  délimité  et  les  indications  qu’il  doit  provoquer 
sont  claires  et  précises. 

L’extirpation  d’un  organe  cancéreux  pourra  être  considérée  com- 
me un  procédé  barbare,  comme  l’est  malgré  sa  simplicité  élémen- 
taire l’extraction  d’une  molaire  cariée  dont  on  souffre,  mais  tant  que 
la  médecine  ne  possède  pas  le  moyen  d’arrêter  le  cancer  dans  son 
processus  et  de  réparer  ou  restaurer  ses  ravages,  l’unique  recours 
utile  est  celui  de  la  suppression  large  et  opportune  de  l’organe  ma- 
lade, et  le  patient  qui  se  voit  bientôt  délivré  des  tortures  auxquelles 
il  était  en  proie,  se  félicitera  d’avoir  employé  ce  procédé  encore  bar- 
bare, de  même  que  sort  joyeux  de  chez  le  dentiste  celui  qui  y a laissé 
la  dent  odieuse  qui  était  la  cause  de  tous  ses  tourments. 

Jusqu’ici  donc,  Messieurs,  les  deux  groupes  de  malades  que 
nous  avons  étudiés,  nous  offrent  des  indications  claires  et  évidentes: 
l’obstacle  physique  invincible,  dans  certains  cas,  la  lésion  incurable 
et  progressive,  dans  les  autres,  ne  peuvent  être  guéris  que  par  l’in- 
tervention chirurgicale:  les  résultats  qu’on  espère  de  cette  interven- 
tion sont  aussi  clairs  et  définis  que  l'indication  elle-même. 

3ième  gr0Upe<  Malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  le  troi- 
sième groupe. 

Il  s’agit  ici  de  véritables  processus  pathologiques  parfaitement 
curables  par  les  resources  de  la  nature,  seule  dans  quelques  cas,  aidée 
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par  l’art  dans  d’autres.  Dans  cette  guérison,  dont  il  est  toujours  dif- 
ficile d’apprécier  le  degré,  l’intervention  chirurgicale,  de  quelle  classe 
qu’elle  soit,  ne  peut  influer  que  d’une  manière  indirecte,  quand  il  ne 
s’agit  pas  de  résoudre  le  conflict  ou  l’indication  vitale  de  quelques- 
unes  de  ses  complications. 

Il  y a deux  choses  à considérer  dans  l’éclaircissement  des  indi- 
cations chirurgicales  chez  les  malades  affectés  de  gastropathies  in- 
flammatoires ou  dyspepsiques. 

A . La  première,  de  vérifier  jusqu’à  quel  point  une  intervention 
chirurgicale,  en  modifiant  le  fonctionnalisme  moteur  de  l’estomac, 
peut  influer  sur  la  marche  et  sur  la  guérison  respective  du  pro- 
cessus pathologique. 

B . La  seconde,  d’apprécier  impartiellement  jusqu’à  quel  point 
l’intervention  est  capable  d’arrêter  et  de  vaincre  les  deux  terribles 
complications  de  ces  processus:  l’hémorragie  et  la  perforation. 

a.  La  première  est  une  question  de  haute  pathologie  gastrique 
qu’il  n’est  pas  facile  de  résoudre  a priori;  mais  il  existe  des  faits, 
expérimentaux  et  cliniques,  qui  permettent  d’établir  quelques  affir- 
mations provisionnelles  pour  servir  de  base  à la  conduite  du  mé- 
decin pratique. 

En  effet,  les  deux  formes  pathologiques  qu’il  importe  le  plus 
d’étudier  dans  ce  groupe  sont:  l’ulcère  simple  de  l’estomac  et  l’hyper- 
chlorhydie  permanente  ou  gastrosucorrée  de  Reichmann  comme  as- 
semblage symptomatique,  sans  nous  préoccuper  si  leur  nosologie  est 
discutable. 

L’ulcère  simple  de  l’estomac  est  une  maladie  beaucoup  plus  fré- 
quente qu’on  ne  l’a  cru  pendant  plusieurs  années,  à cause  de  son 
indiscutable  curabilité  par  les  simples  efforts  de  la  nature  ou  par 
l’art  bien  dirigé. 

Mais  pour  tant  que  quelques  cliniciens  optimistes,  comme  Leube 
par  exemple  (1),  soutiennent  qu’il  ne  meurt  que  2 pour  100  des 
malades  d’ulcère  gastrique  traités  convenablement  par  les  moyens 
médicaux,  bien  plus  nombreux  sont  ceux  qui  pensent  tout  autrement. 

Selon  les  statistiques  de  Dévobe  (2)  et  Rémond,  20  pour  100 


(1)  Leube:  TJeber  die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs. 
XXVI  Kongress  der  D.  Ges . /.  Chir.,  1897. 

(2)  Dévobe  et  Rémond:  Maladies  de  V estomac.  Paris,  1894.  Welch: 
Cité  d’après  Mikulicz. 
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des  malades  d’ulcère  gastrique  périssent  de  la  tuberculose;  selon 
celles  de  Welch,  6,5  pour  100  de  perforation  gastrique,  5 pour  100 
d’hémorragie,  5 pour  100  de  pyélite  infectieuse,  etc.;  et  dans  ces 
chiffres  n’est  pas  compris  le  nombre  indiscutablement  très  respecta- 
ble des  malades  chez  lesquels  l’ulcère  simple  devient  le  point  de  dé- 
part d’un  véritable  carcinome,  ni  celui  de  ceux  qui  souffrent  dans 
leur  état  général  les  multiples  conséquences  de  la  dénutrition  chro- 
nique. 

L’ulcère  gastrique  est,  cependant,  une  maladie  qui  tombe  en 
plein  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  médicale,  et  qui  seule- 
ment par  exception  doit  passer  dans  celui  de  la  chirurgie. 

Mais  ces  exceptions  là  devront  être  beaucoup  moins  rares  qu’on 
ne  le  croit  généralement  (1). 

En  effet,  conformément  à la  doctrine  que  nous  soutenons,  ces 
exceptions  seront  constituées  par  l’acuité,  l’intensité  et  la  persistance 
des  douleurs,  des  vomissements  et  surtout  du  spasme  pylorique  qui 
est  leur  cause,  donnant  lieu  à des  phénomènes  de  rétention  qui  con- 
trarient extraordinairement,  quand  ils  ne  l’empêchent  pas  complète- 
ment, la  guérison  naturelle  de  l’ulcère. 

De  sorte  que,  quand  chez  les  malades  diagnostiqués  d’ulcère  de 
l’estomac,  les  trois  symptômes  cités,  ou  quelqu’un  d’entre  eux,  ré- 
siste au  traitement  rationnel  et  commence  à produire  le  déperisse- 


(1)  Quoique  nous  persistions  à considérer  l’ulcère  simple  de  l’es- 
tomac comme  une  affection  médicale  traitable  en  général  par  les  recours 
de  la  thérapeutique  pharmacologique  et  hygiénique,  il  ne  manque  pas 
de  chirurgiens  qui  ont  une  opinion  différente.  Ainsi  par  exemple,  Trico- 
mi  ( Riforma  medica,  Févr.  1899)  soutient  qu’on  doit  le  traiter  systéma- 
tiquement par  l’opération,  et  Heydenreich  (Sem.  Mèd.,  Févr.  2,  1898) 
affirme  que  la  mortalité  ordinaire  des  malades  de  l’ulcère  gastrique  étant, 
d’après  ses  observations,  de  25  à 30  pour  100,  et  la  mortalité  courante  de 
la  gastro-entérostomie  de  16  pour  100,  l’opération  offre  moins  de  dangers 
que  l’ attente.  A l’ époque  où  Mayo-Rolson  fit  son  Hunterian  Lecture 
(Mars  1900),  il  put  réunir  184  opérations,  pratiquées  pour  ulcères  gas- 
triques par  divers  chirurgiens,  sur  lesquelles  31  opérés  moururent  et  153 
furent  sauvés;  il  déduit  aussi  de  là  qu’on  ne  doit  pas  adopter  1’  opération 
par  système,  mais  la  réserver  pour  les  cas  chroniques  ou  compliqués. 
Doyen,  Czerny,  Durivier,  Novaro  et  autres  ont  aussi  préconisé  les  avan- 
tages de  la  gastro-enterostomie  dans  l’ulcère  simple  (a). 

(a)  Mayo-Robson  : Diseuses  of  the  stomach  and  their  surgical  treat- 
ment.  London,  1901,  p.  111. 
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ment  et  l’amaigrissement  du  patient,  on  doit  recourir  à une  interven- 
tion chirurgicale,  qui  pourra  consister  seulement  à changer  la  direc- 
tion des  aliments  par  le  moyen  de  la  gastro-entérostomie,  évitant 
ainsi  le  contact  ultérieur  prolongé  des  liquides  acides  sur  l’ulcère, 
comme  aussi  à extirper  l’ulcère  elle-même  par  l’excision  de  toute  la 
portion  de  la  paroi  qui  lui  sert  de  base,  s’il  existe  des  raisons  solides 
pour  la  croire  menacée  surtout  de  perforation. 

La  gastro-entérostomie  peut  donc,  dans  ces  cas,  quoique  d’une 
manière  indirecte,  favoriser  beaucoup  la  guérison  de  l’ulcère  gas- 
trique en  supprimant  tout  phénomène  de  rétention  et  le  contact 
prolongé  des  matières  semi-digérées  avec  la  surface  ulcérée,  en  sup- 
primant le  spasme  du  pylore  dû  au  réflexe  réveillé  par  ce  contact, 
et  même  en  diminuant  les  dimensions  de  la  surface  ulcérée,  par  la 
rétraction  naturelle  ou  le  rétrécissement  physiologique  de  tout  le 
viscère,  ce  qui  est  la  conséquence  immédiate  du  manque  de  déten- 
tion retentive  de  l’estomac,  auparavant  dilaté  par  l’obstacle  à sa 
libre  évacuation. 

Donc  l’indication  dans  ces  cas,  quoiqu’un  peu  plus  compliquée 
que  dans  les  deux  premiers  groupes,  ne  manque  pas  d’être  logique 
et  évidente.  Mais  il  existe  en  outre  deux  complications  possibles  dans 
le  cours  de  l’ulcère  gastrique,  qui  donnent  lieu  à de  nouvelles  indi- 
cations : l’hëmorragie  et  la  perforation . 

En  général,  nous  ne  sommes  pas  partisans  de  l’intervention  im- 
médiate dans  les  cas  d’hémorragie  abondante  et  foudroyante;  les 
conditions  sont  détestables  pour  le  succès  de  l’opération  et  par  con- 
séquence pour  le  succès  thérapeutique:  le  malade  se  trouve  exté- 
nué, quelquefois  colapsé  et  par  conséquent  en  mauvais  état  pour 
bien  résister  à une  laparotomie,  suivie  de  gastrotomie  et  probable- 
ment de  gastroectomie  partielle,  car  la  simple  anastomose  gastro- 
intestinale ne  garantira  pas  d’une  manière  suffisante  la  cessation 
absolue  et  certaine  de  l’hémorragie,  pour  courir  les  risques  d’une 
telle  intervention  dans  un  moment  si  périlleux. 

Nous  croyons  donc  qu’il  est  plus  prudent  en  général,  dans  les 
cas  d’hémorragies  gastriques  foudroyantes,  d’essayer  de  conjurer  le 
danger  du  moment  par  le  repos  absolu,  la  glace,  les  injections  mé- 
dicamenteuses, gélatineuses  et  de  sérum  artificiel,  etc.,  etc.,  de  voir 
si  on  peut  rétablir  une  normalité  relative  et  si  le  malade  peut  être 
soumis  de  nouveau  au  régime  diététique,  hygiénique  et  pharmaco- 
logique de  l’ulcère  gastrique. 


Mais  si,  malgré  tout  les  hémorragies  se  repettent;  si,  sans  être 
aussi  abondantes,  elles  constituent  un  danger  sérieux  par  leur  fré- 
quence et  leur  ténacité,  nous  n’hésiterons  pas  à regarder  le  cas 
comme  chirurgical  et,  choisissant  le  moment  le  plus  propice,  nous 
conseillerons  comme  l’opération  la  mieux  indiquée  l’excision  totale 
de  l’ulcère  suivie  de  suture,  bien  meilleure  que  celles  du  raclage,  la 
cautérisation  et  la  ligature  in  loco,  proposées  par  quelques-uns  (1). 

Le  danger  néanmoins  est  grand;  les  résultats,  quoiqu’en  train 
de  s’améliorer  (2),  ne  sont  pas  encore  brillants  et,  quoique  nous 


(1)  La  ligature  in  loco  de  l’artère  qui  saigne  est  impossible  dans 
la  plupart  des  cas.  Roux  et  Mikulicz  sont  parvenus  à sauver  chacun  un 
malade  par  ce  moyen;  dans  un  des  cas  on  lia  l’artère  coronaire.  Heiden- 
hain  conseille  la  suture  de  l’ulcère,  et  la  plus  grande  partie  des  chirur- 
giens croient'préférable  de  renoncer  à chercher  le  vaisseau  perforé  et  de 
pratiquer  ou  bien  la  gastro-entérostomie  ou  la  jéjunostomie  d’après 
V.  Eiselberg  (a).  Moullin  conseille  aussi  la  ligature  en  masse  de  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  (b). 

(2)  Les  statistiques  accusent  encore  des  résultats  mauvais  dans 
les  cas  d’intervention  pour  hémorragies  aigues  quel  que  soit  le  procédé 
direct  que  l’on  emploie.  Petersen  rend  compte  de  7 cas  opérés  dans  la 
clinique  de  Czemy:  3 fois  on  pratiqua  l’excision  de  l’ulcère,  les  trois 
malades  succombèrent;  dans  les  autres  4 on  pratiqua  la  gastro-enté- 
rostomie et  les  quatre  furent  sauvés  (c).  Neanmoins  Roux  (d),  Ro- 
cher (e),  Korte  (f)  et  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  encore  l’in- 
tervention si  le  cas  est  pressant  et  permet  d’affirmer  que  le  malade  se 
perd  par  l’attente.  Andrews  et  Risendrath,  de  Chicago  (g),  ont  publié  un 
travail  tout  à fait  intéressant  dans  lequel,  se  basant  sur  des  cas  cliniques 
et  d’ingénieuses  expériences  sur  des  chiens,  ils  conseillent,  quand  il  n’est 
pas  possible  de  bien  réaliser  l’excision  totale  de  l’ulcère,  de  pratiquer  sa 
ligature  en  masse,  mais  par  la  face  interne  ou  muqueuse  de  l’estomac,  à 
travers  une  incision  de  gastrotomie  ad  hoc,  comprenant  dans  la  ligature 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  stomacale  en  forme  de  cône  en  dedans,  en  la 

(a)  Mikulicz  u.  Kausch  : Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  1900, 
vol.  111,  p.  286. 

v.  Eiselberg:  XXXI Kongress  der  Deut.  Ces.  fur  Chirurgie,  1902. 

(b)  W.  M.  Moullin:  Three  cases  of  gastrotomy  for  haematemesis . 
Lancet,  Oct.  1900. 

(c)  Peteksen  : Ueber  die  opérât.  Behandlung  ah.  Magenblutungen. 
XXXI  Kongress  der  Deut.  Ces.  fur.  Chirurgie,  1902. 

(d)  Houx,  de  Lausanne:  Encyhlopàdie  der  g esamten  Chirurgie,  vol.  II, 
1902,  p.  85. 

(e)  Kocher:  Correspondenzblatt  fur.  schw.  Aerzt'e,  1898,  p.  610. 

(f)  Korte:  Langenbeck’s  Arcliiv,  vol.  LXII1,  1901. 

(g)  Andrews  and  Eisendrath:  On  tlie  surgical  treateme7it  of  hae- 
morrhage  from  gastric  ulcers.  Annals  of  Surgery,  vol.  XXX,  1899,  p.  393. 
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laissions  l’indication  bien  fixée  et  bien  établie,  ainsi  qu’il  a été  dit, 
nous  admettons  sa  discussion  comme  justifiée,  du  moins  quant  au 
moment  opportun  et  quant  à la  forme  de  sa  réalisation. 

Par  contre,  l’indication  chirurgicale  ne  saurait  être  douteuse 
dans  les  cas  de  perforation  de  l’estomac  ulcéré. 

Les  résultats  son  encore  funestes:  les  opérateurs  les  plus  heu- 
reux n’ont* pas  réussi  à sauver  plus  de  20  à 30  pour  100  de  leurs 
opérés;  mais  après  tout,  comme  la  mort  rapide  est  une  conséquence 
si  probable  et  si  immédiate  de  la  perforation,  toute  tentative  de  sau- 
ver le  malade  est  justifiée  et  la  difficulté  est  d'arriver  à terrils. 

En  effet,  avec  quelque  hâte  et  quelque  bonheur  qu’on  procède, 
on  peut  rarement  intervenir  chirurgicalement  avant  que  8 ou  10 
heures  se  soient  écoulées  depuis  la  perforation  et  cet  espace  de 
temps  est  plus  que  suffisant  pour  que  la  péritonite  soit  déclarée  et 
la  mort  presque  inévitable. 

Et  néanmoins  tout  cela  n’est  pas  absolu. 

Le  moment  de  la  perforation  peut  être  le  plus  favorable  si  le 
contenu  gastrique,  par  la  présence  de  ses  jus  digestifs  et  acides, 
présente  le  minimum  de  virulence  bactérienne;  la  région  perforée 
peut  se  trouver  partiellement  ou  totalement  isolée  et  protégée  par 
des  processus  adhésifs  périgastritiques;  une  frange  péritoneale,  un 
appendice  épiploïque,  le  spasme  gastrique  même  peuvent  rétrécir  et 
même  fermer  l’ouverture  de  la  perforation  qui  a été  alors  seulement 
perméable  un  moment.  Enfin,  la  sensation  typique  de  coup  de  poi- 
gnard, produite  par  la  perforation,  peut  être  si  caractéristique,  le 
malade  si  intelligent  et  les  circonstances  extérieures  si  favorables, 
que  nous  arrivions  à temps  pour  pratiquer  une  rapide  excision  sui- 
vie de  suture  et  de  toilette  de  la  zone  péritoneale  infectée,  sui- 
vie s’il  le  faut  du  tamponnement  (1),  et  que  nous  parvenions  à 

renforçant  au  dehors  par  une  suture  de  Lembert.  D’après  les  observations 
de  ces  auteurs  le  cône  formé  par  la  muqueuse,  étranglée  par  la  ligature, 
est  digéré  chez  le  chien  en  trois  ou  quatre  jours  et,  quoique  chez  l’homme 
l’activité  du  suc  gastrique  soit  moindre,  ils  croient  indispensable  la  su- 
ture extérieure  séro-sereuse  pour  éviter  une  perforation  ultérieure. 

(1)  On  a beaucoup  discuté,  et  on  ne  s’est  pas  encore  mis  d’accord, 
sur  la  question  de  s’il  est  préférable  de  traiter  la  péritoine  infecté  au 
moyen  de  grands  lavages  avec  du  sérum  artificiel  stérilisé,  ou  bien  de 
l’essuyer  avec  des  compresses  stériles  sans  employer  aucun  liquide.  Dans 
le  dernier  Congrès  des  Chirurgiens  de  Berlin,  Rehn  (de  Franckfort)  s’est 
déclaré  partisan  des  irrigations,  tandis  que  Doyen  (de  Paris)  est  d’un  avis 

5 


sauver  le  malade,  irrémédiablement  perdu  sans  notre  intervention 
99  fois  sur  100. 

L’indication  de  la  laparotomie  dans  la  perforation  de  l’estomac 
est  indiscutable  aussi,  au  point  de  vue  scientifique  et  pratique, 
quoique  ses  résultats  aient  été  encore  malheureux  dans  bien  des 
cas. 

Enfin  il  reste,  Messieurs,  la  grande  question  de  l’indication  chi- 
rurgicale dans  les  processus  gastriques  et  dyspepsiques,  principale- 
ment dans  ceux  qui  revêtent  le  type  symptomatique  de  la  gastro- 
sucorrée  de  Reichmann  : nous  avons  eu  l’occasion  d'opérer  quelques- 
uns  de  ces  cas  et  nous  exposerons  brièvement  notre  critérium  sur 
ce  point. 

D’abord  et  avant  tout  il  faut  tâcher  de  ne  pas  confondre,  comme 
souvent  le  font  les  malades,  même  quand  ils  sont  des  médecins,  la 
dyspepsie  acide,  dûe  à des  fermentations  produites  par  l’impuissance 
gastrique  relative  ou  insuffisante  (hiposthènie),  affection  générale- 
ment transitoire,  quoique  récidivante,  et  curable  par  un  régime  et 
un  traitement  général  approprié;  avec  la  véritable  hyperchlorhydie 
permanente,  rebelle  et  tenace  dans  certains  cas,  quoique  curable 
aussi  dans  d’autres  par  les  ressources  de  l’art  médical. 

On  sait  aujourd’hui  d’une  façon  positive,  tant  par  les  résultats 
de  certaines  observations  cliniques  que  par  l’expérimentation  directe 


tout  à fait  contraire.  Nous  croyons  que  dans  les  cas  de  péritonite  circons- 
crite, quoique  extense,  il  faut  éviter  l’irrigation,  pour  ne  pas  encourir  le 
danger  de  transporter  les  matières  infectieuses  dans  des  régions  encore 
saines,  et  que  dans  ces  cas  il  faut  nous  restreindre  à practiquer,  avec  des 
compresses  stériles  humides,  une  toilette  le  plus  scrupuleuse  possible  de 
la  région  infectée,  suivie  d’un  bon  tamponnement  avec  des  compresses 
sèches.  Ce  tamponnement  avec  des  compresses  stériles  est,  d’après  notre 
avis,  la  resource  la  plus  puissante  dont  la  Chirurgie  peut  disposer  pour 
arrêter  les  infections  qui  ont  une  tendance  à progresser  et  pour  produire 
la  formation  d’exudats  autour  du  foyer  pathologique.  Malheureusement, 
la  crainte  de  laisser  dans  l’abdomen  une  ouverture  trop  grande,  qui 
pourra  être  plus  tard  l’origine  d’une  hernie,  fait  restreindre  l’usage  de 
ce  tamponnement  et  compromet  quelquefois  la  vie  du  malade  pour  lui 
éviter  une  infirmité  future  plus  ou  moins  problématique.  Dans  les  cas  de 
péritonite  généralisée  et  diffuse,  nous  croyons  toujours,  avec  Rehn  et 
Friedrich,  que  le  drainage  multiple  de  l’abdomen  et  un  grand  nombre 
d’irrigations  avec  du  sérum  artificiel  sont  les  seuls  moyens  capables  quel- 
quefois de  sauver  la  vie  du  malade. 
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sur  les  animaux  et  sur  l’homme  (1),  que  le  pylore,  fermé  par  sa 
tonicité  normale,  ne  s’ouvre  pas  tant  que  le  bol  alimentaire,  ou  pour 
mieux  dire  la  masse  cibale,  est  excessivement  acide.  Dans  le  pro- 
cessus normal  de  la  digestion  l’acide  chlorhydrique  produit  par  l’es- 
tomac disparait  peu  à peu  en  se  combinant  avec  les  albumines  ali- 
mentaires et  avec  les  parties  amides  de  la  molécule  neuve  qui  se 
forme  (2),  de  manière  que,  quand  la  digestion  stomacale  se  trouve 
complétée,  le  bol  alimentaire  ayant  perdu  considérablement  son  aci- 
dité, franchit  facilement  le  pylore  et  passe  dans  le  duodénum. 

Le  pylore  se  contracte  donc  par  action  réflexe  au  contact  d’un 
excès  d’acide  pour  protéger  le  duodénum  contre  1 invasion  d’une 
masse  excessivement  acide  (3).  Quand  la  production  d’acide  chlorhy- 


(1)  D’après  les  expériences  de  Serejukow  (a),  les  acides  excitent 
d’une  manière  directe  le  muscle  ocluseur  du  pylore.  Le  contenu  de  l’es- 
tomac se  vide  à travers  le  pylore  avec  une  rapidité  maximale  quand  il 
présente  une  réaction  alcaline,  un  peu  plus  lentement  si  elle  est  neutre  et 
beaucoup  plus  lentement  encore  si  la  réaction  est  acide. 

(2)  Joulié:  Urologie  pratique  et  thérapeutique  nouvelle.  Paris,  1901, 
page  143. 

(3)  Cette  contraction  réflexe  du  pylore,  admise  jusqu’à  prçsent 
par  la  plupart  des  physiologistes  et  pathologistes,  doit  subir  une  modifi- 
cation essentielle  et  très  importante  due  aux  résultats  obtenus  par  les 
expériences  du  Prof.  Pawlow,  de  S.  Pétersbourg,  publiées  dans  un  ou- 
vrage paru  il  n’y  pas  longtemps  (b). 

D’après  ces  belles  expériences  qui  ont  résolu  d’une  manière  directe 
un  grand  nombre  de  sujets  à controverse,  le  suc  gastrique  acide  n’est  ja- 
mais neutralisé  dans  l 'intérieur  de  l’estomac,  mais  dans  le  duodénum.  Le 
contact  du  chyme  acide  est  absolument  nécessaire  pour  réveiller  le  ré- 
flexe duodénal,  d’après  lequel  se  produit  la  sécrétion  pancréatique,  qui  à 
son  tour  fournira  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  chacun  des  trois 
ferments  (les  ferments  tryptique,  amylolytique  et  lypolytique),  selon  la 
composition  du  chyme. 

Un  réflexe  inhibe  temporairement  les  mouvements  expulsifs  de  l’es- 
tomac et  ferme  le  pylore  chaque  fois  qu’une  portion  du  contenu  stomacal 
est  arrivée  dans  l’intestin  (Hirsch  v.  Mering).  Pawlow  a vu  que  la  réac- 
tion du  contenu  duodénal  était  le  point  de  départ  du  réflexe:  tant  que  ce 
contenu  est  acide,  le  pylore  reste  fermé;  devient-il  alcalin,  le  pylore 
s’ouvre.  L’estomac  se  vide  dans  le  duodénum  par  fractions  succesives, 

(a)  Serejukow:  U cher  die  Bedingungen  des  Uebertritts  der  Nahrung 
von  Magen  in  den  Darm.  S.  Pétersbourg,  1899. 

(b)  Pawlow:  Le  travail  des  glandes  digestives.  Traduction  française 
de  Y.  Pachon  et  J.  Sabrazés,  1901. 

Marcel  Labbé:  Presse  Médicale , 1902,  26  Novembre,  p.  1135. 
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drique  est  tellement  supérieure  à la  normale  que  la  désacidification 
du  contenu  gastrique  ne  peut  pas  s’opérer,  alors  le  pylore  entre  en 
spasme  quasi  permanent  et,  comme  conséquence  de  ce  spasme,  sur- 
viennent la  douleur  et  la  rétention , ou  le  vomissement , ou  les  deux 
choses  par  périodes  alternes. 


une  portion  nouvelle  de  chyme  ne  pouvant  arriver  dans  l’intestin  que 
quand  la  première  a été  neutralisée. 

De  manière,  remarquons  ceci,  que  la  contraction  du  pylore,  produite 
ou  due,  d’après  les  observations  cliniques  et  chirurgicales,  à un  excès  de 
l’acidité  du  contenu  stomacal,  n’est  pas  moins  vraie,  en  faisant  remar- 
quer toutefois,  en  vertu  des  travaux  de  Pawlow,  que  l’origine  ou  région 
d’où  part  le  réflexe,  au  lieu  d’être  la  région  prépylorique  de  l’estomac, 
est  située  dans  la  région  postpylorique  du  duodénum  et  que  ce  n’est  que 
quand  la  portion  de  contenu  stomacal  arrivée  au  duodénum  a été  neutra- 
lisée ou  alcalinisée  que  le  pylore  se  rouvre. 

Ainsi  s’explique  également  par  le  même  mécanisme,  que  si  le  con- 
tenu stomacal  est  anormalement  acide,  les  petites  portions  du  même  qui 
passent  au  duodénum  mettront  plus  longtemps  à être  alcalinisées  ou  ne 
le  seront  point,  d’où  une  contraction  permanente  du  pylore  qui  pourra 
devenir  une  contraction  spastique  et  par  conséquent  produira  une  réten- 
tion. Nous  voyons  que  nous  nous  trouvons  dans  le  cas  pathologique  ex- 
posé précédemment. 

Nous  avons  voulu  ajouter  au  texte  ces  quelques  considérations  pour 
qu’on  se  rende  compte  de  la  parfaite  conformité  des  faits  bien  observés, 
soient  ils  obtenus  au  moyen  d’observations  cliniques  ou  au  moyen  de 
l’expérimentation.  Les  nouvelles  observations  de  Pawlow  ne  font  que 
confirmer  les  résultats  de  l’observation,  tout  en  corrigeant  seulement  le 
point  de  départ  du  réflexe. 

On  pourrait  encore  discuter  si  les  effets  consecutifs  au  contact  du 
chyme  acide  avec  la  muqueuse  duodénale  sur  la  sécrétion  pancréatique 
sont  dus  à un  acte  essentiellement  réflexe  ou  à la  présence  de  la  sêcrètine 
produite  à son  tour  par  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  sur  la  muqueuse 
duodéno-jéjunale  (a);  mais  cette  question  de  haute  physiologie  de  l’in- 
testin ne  nous  interesse  pas  beaucoup  étant  donné  le  sujet  que  nous  trai- 
tons, puisqu’elle  ne  contredit  pas  le  fait  admis  auparavant,  à savoir,  que 
le  pylore  reste  fermé  jusqu’à  ce  que  le  contenu  acide  du  duodénum  aie 
été  complètement  désacidifié  ou  alcalinisé. 

Mais  plus  important  encore  pour  choisir  la  région  la  plus  appro- 
priée pour  l’anastomose  (dans  l’opération  de  la  gastro-entérostomie),  sont 
les  nouveaux  travaux  sur  le  rôle  de  l’intestin  et  ses  réflexes  dans  le  tra- 
vail de  la  digestion,  surtout  des  régions  où  de  preference  se  produit  la 
sêcrètine  déjà  mentionnée  ou  mieux  encore  V enter okinase.  (Voir  les  tra- 
vaux de  Pawlow,  Schepowalnihow,  Delezenne,  Hamburger  et  d’autres.) 

(a)  Bayliss  and  Starling:  Journal  of  Physiology,  Sept.,  1902.  — 
Enriquez  et  Hallion:  Presse  Médicale,  Déc.,  1902,  p.  1191. 
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Nous  nous  trouvons  donc  déjà  dans  des  conditions  semblables, 
quoique  grossièrement,  à celles  de  la  sténose  pylorique,  et  comme 
le  surcroit  d’irritation  et  d’excitation  produit  par  le  contact  pro- 
longé des  masses  acides  avec  les  parois  de  l’estomac  altère  profon- 
dément sa  puissance  sécrétoire,  nutritive  et  contractile,  de  là  résulte 
la  dilatation,  la  gastroectasie  avec  toutes  les  conséquences  naturelles 
du  processus. 

La  lutte  entre  la  contractilité  du  ventricule  et  le  spasme  de  son 
ouverture  constitue  la  clef,  comme  l’a  fait  constater  Doyen,  de  toute 
la  pathologie  douloureuse  de  l’estomac;  la  diminution  de  la  contrac- 
tilité gastrique,  qui  est  en  même  temps  cause  et  effet  de  la  dilata- 
tion, établit  un  état  pathologique  permanent  qui,  arrivé  à ce  point, 
ne  peut  que  rarement  et  avec  de  grandes  difficultés  être  vaincu  par 
la  nature,  même  aidée  du  secours  intelligent  de  l’art. 

C’est  à ce  moment  précis  que  l’indication  chirurgicale,  comme 
toutes  les  fois  qu’elle  intervient  dans  des  affections  internes,  résulte 
claire  et  évidente  pour  résoudre  mécaniquement  le  conflit  devant 
lequel  tous  les  autres  moyens  sont  impuissants. 

En  effet,  si  l’on  établit  une  ouverture  de  communication  plus 
facile,  pour  le  passage  de  laquelle  suffisent  encore  les  faibles  forces 
contractiles  qui  restent  au  muscle  gastrique  (1),  celui-ci  peut  se  ré- 


(1)  Dans  le  recueil  d’observations  de  malades  opérés  de  gastro- 
enterostomie  pratiqué  par  notre  assistant  le  Dr.  Rusca,  on  a pu  constater 
parfaitement  la  rétraction  de  l’estomac  de  tous  les  malades  avec  affec- 
tions bénignes  du  pylore.  Par  exemple:  quelques  estomacs  dont  la  grande 
courbure  avant  l’opération,  moyennant  un  légère  insufflation,  arrivait 
facilement  à 4 ou  6 cm.  avrdessous  de  l’ombilic,  se  rétractaient  déjà  une 
semaine  après  l’opération,  tellement  que  leur  grande  courbure  se  trou- 
vait au  niveau  de  l’ombilic,  et  au  bout  d’un  mois  on  pouvait  constater  par 
l’insufflation  qu’elle  était  située  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
ligne  ombilicale. 

La  contractilité  musculaire,  quoique  totalement  abolie  de  fait  tant 
que  dure  l’obstacle  pylorique,  reste  dans  un  état  que  nous  pourrions 
appeler  latent  (tant  qu’il  ne  se  produisse  pas  un  dégénération  histolo- 
gique des  fibres  musculaires,  ce  qu’est  rare  dans  les  cas  bénins)  et  entre 
de  nouveau  en  fonction  au  moment  que  l’on  établit  une  communication 
facile  entre  l’estomac  et  l’intestin.  Ceci  explique  le  rapide  rétablissement 
des  fonctions  digestives  chez  ces  malades. 

Les  résultats  que  l’on  obtient  sont  beaucoup  moins  frappants  et  bri- 
llants chez  les  malades  dont  les  couches  de  l’estomac  ont  subi  une  dégé- 
nérescence. Chez  ceux-ci,  les  phénomènes  de  rétention  partielle  peuvent 
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tracter  sur  lui-même  et  recouvrer  ses  énergies  perdues,  la  muqueuse 
peut  rester  plusieures  heures  en  repos  et  libre  du  contact  irritant  des 
masses  acides  retenues,  et  avec  l’aide  de  la  nature  et  de  l’art,  les 
choses  peuvent  arriver  à se  rétablir  dans  leur  état  primitif  normal. 

Il  est  certain  qu’on  reste  exposé  à une  recrudescence,  ou  réci- 
dive du  processus  par  la  rupture  ultérieure  du  nouvel  équilibre  ob- 
tenu, mais  le  malade  et  le  médecin  sont  déjà  suffisamment  prévenus 
et  orientés  contre  cet  accident  pour  parvenir  à l’éviter.  Le  régime^ 
l’hygiène  et  l’observation  intélligente  du  nouveau  fonctionnement 
doivent  faire  le  reste. 

Il  est  d’ailleurs  bien  établi  que  dans  les  processus  pathologiques 
qui  prennent  la  forme  du  syndrome  de  Reichmann , il  peut  arriver  et  il 
arrive  fréquemment  un  moment  où,  suivant  notre  critérium,  s’im- 
pose aussi  l’indication  chirurgicale  dans  la  forme  de  gastro-entérosto- 
mie, qui  pourra  être  seulement  temporaire  ou  bien  définitive  suivant 
les  cas. 

qème  gr0Upe # Enfin,  il  ne  nous  reste  plus,  Messieurs,  que  le 
qème  gr0Upe  de  malades  gastriques,  chez  lesquels  nous  supposons  que 
le  vomissement  n’existe  pas  ou  est  très  rare,  que  les  douleurs  spon- 
tanées sont  peu  accentuées  et  que  ce  qui  existe  est,  non  pas  une 
véritable  rétention,  mais  plutôt  une  intolérance  de  l’estomac  pour 
les  aliments,  dont  la  seule  ingestion  réveille  immédiatement  des  ré- 
flexes douloureux,  des  véritables  coliques,  qui  obligent  le  malade  à 
regarder  avec  horreur  toute  sorte  d’alimentation. 

Nous  ayons  eu  l’occasion  d’observer  quelques-uns  de  ces  cas 
typiques,  d’un  diagnostic  absolument  obscur,  dans  lesquels,  avec  ce 
manque  de  symptômes  fonctionnels,  on  ne  pouvait  apprécier  par 
l’examen  direct  ni  la  plus  légère  altération  somatique,  ni  sensibilité 
à la  pression,  ni  tumeur,  ni  aucune  grosseur. 

Il  y avait  souplesse  parfaite  et  dépressibilité  des  parois  abdomi- 
nales, intégrité  apparente  des  voies  hépatiques,  etc.,  etc.;  l’examen 
même  du  chimisme  gastrique  ne  donnait  que  des  résultats  négatifs. 

Nous  avons  vu  quelques-uns  de  ces  malades  guéris  après  de 
longs  mois  de  souffrances  et  après  être  arrivées  à un  degré  de  fai- 


ne pas  disparaître  et  sont  accompagnés  par  fermentations  et  phéno- 
mènes intestinaux  (diarrées,  mélènes,  etc.),  qui  produisent  quelque  fois 
une  cachexie.  C’est  dans  ces  cas  où  il  serait  peut-être  utile  une  exclusion 
totale  de  l’estomac  au  moyen  de  la  jéjunostomie. 
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blesse  vraiment  alarmant;  et  ces  cas  continuent  d’être  encore  pour 
nous  et  pour  beaucoup  d’autres  une  véritable  enigme  pathologique. 

Nous  en  avons  vu  d’autres  succomber  dans  le  marasme  pour 
n’avoir  pas  même  voulu  accepter  une  simple  intervention  explora- 
trice; quelques-uns  sont  morts  subitement  par  une  espèce  de  toxe- 
mie  gastrique  aiguë,  emportant  avec  eux  le  secret  de  leur  maladie, 
et  enfin,  certains  qui  se  sont  soumis» à l’exploration  ont  donné  pour 
résultat  la  découverte  d’états  pathologiques  les  plus  variés,  entre 
lesquels  on  trouve  le  plus  fréquemment  des  altérations  calculeuses 
de  la  vessicule  biliaire,  ne  communiquant  plus  depuis  longtemps 
avec  le  reste  des  voies  biliaires  (1)  et  inaccessible  à l’exploration 
directe  par  sa  situation  anormalement  profonde,  comme  aussi  des 
processus  pathologiques  du  pancréas,  des  brides  cicatricielles,  etc. 

Quoique,  comme  nous  avons  eu  l’honneur  de  le  manifester, 
quelques-uns  de  ces  cas  aient  terminé  par  une  guérison  presque 
spontanée,  à la  grande  surprise  du  médecin  même,  après  une  longue 
période  de  vacillations  et  après  que  le  malade  fut  arrivé  aux  portes 


(1)  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  une  dame  de  45  ans  ne 
pouvait  tolérer  que  le  lait,  car  tous  les  autres  aliments  produisaient  des 
forts  accès  de  gastralgie  et  d’intolérance  sans  aucun  symptôme  de  rétention 
et  sans  autre  donnée  anamnestique  pathologique  que  quelques  accès 
douloureux  de  ce  genre,  qui  avaient  pu  éveiller  le  soupçon  de  s’il  s’agis- 
sait de  coliques  néphritiques  ou  hépatiques,  malgré  qu’on  n’avait  pu 
jamais  trouver  un  symptôme  objectif  dans  les  voies  biliaires  ou  urinaires. 

Lors  de  notre  première  exploration  nous  découvrîmes  une  tumeur 
mobile,  de  la  grandeur  d’une  pomme,  située  au  niveau  de  la  portion  ex- 
terne de  l’hypochondre  droit  et  laquelle  faisait  plus-tôt  penser  à un  rein 
déplacé  qu’à  une  tumeur  biliaire. 

En  pratiquant  l’opération  nous  trouvâmes  une  masse  formée  par  des 
adhérences  qui  entouraient  la  vésicule  biliaire  dilatée,  laquelle  à son  tour 
était  remplie  par  un  calcul  énorme  qui  empêchait  toute  communication 
avec  les  voies  biliaires. 

Nous  pratiquâmes  la  côlecistotomie,  les  douleurs  et  symptômes  fonc- 
tionnels disparûrent  rapidement  et  au  bout  de  quelques  semaines  la  ma- 
lade était  tout  à fait  bien  portante  et  l’est  encore  aujourd’hui  après  un 
an  et  demi. 

Ce  cas  démontre,  comme  tant  d’autres,  la  facilité  avec  laquelle  les 
symptômes  subjectifs  que  nous  donnent  les  malades  peuvent  écarter  l’at- 
tention du  médecin  de  l’origine  véritable  de  la  maladie;  il  démontre 
aussi,  que  les  affections  colecistitiques  peuvent  se  développer  sans  pro- 
duire altérations  considérables  du  foie,  tout  en  présentant  un  syndrome 
éminemment  gastrique. 
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de  la  mort,  nous  croyons  fermement,  quant  à nous,  que  dans  l’état 
actuel  de  la  science  et  étant  donnée  la  parfaite  inocuïté  d’une  laparo- 
tomie exploratrice  bien  pratiquée,  tous  ces  malades,  quand,  après 
avoir  épuisé  toutes  les  tentatives  rationnelles  de  traitement,  ils  con- 
tinuent à dépérir  et  arrivent  à se  voir  privés  de  presque  toute  inges- 
tion d’aliments,  doivent  être  examinés  chirurgicalement  et  d’une  ma- 
nière directe,  entrent  en  plein^dans  le  domaine  de  la  laparotomie 
exploratrice. 

Voyons  en  quoi  doit  consister  cette  exploration.  Si  la  laparoto- 
mie exploratrice,  comme  nous  l’avons  indiqué  auparavant,  se  limite 
à pratiquer  une  incision  dans  la  région  que  le  cas  fait  supposer  la 
plus  favorable,  avec  toutes  les  précautions  de  la  plus  rigoureuse 
asepsie,  séparant  avec  des  crochets  mousses  les  bords  de  l’incision 
et  examinant  de  visu  les  organes  qui  se  présenteront  spontanément 
à la  vue,  sans  les  toucher  ou  en  les  touchant  le  moins  possible  avec 
des  mains  aseptifiées,  mais  sans  détacher  aucune  adhérence,  extraire 
aucun  organe  ni  trop  altérer  leurs  relations  normales,  etc.;  on  peut 
assurer  que  cette  exploration  est  absolument  inoffensive  et  que  le 
malade  le  plus  pusillanime  peut  s’y  soumettre  sans  craindre  la  moin- 
dre douleur  ni  le  moindre  danger  de  mort. 

Malheureusement,  cette  forme  de  laparotomie  que  nous  pour- 
rions appeler  simple,  ne  nous  permettra  que  dans  de  rares  occasions 
de  nous  assurer  de  Tétât  réel  des  organes  profonds.  Il  faut  qu’il 
existe  une  altération  très  superficielle  et  qui  atteigne  la  région  an- 
térieure de  ceux  qui  tombent  sous  l’incision  abdominale  pour  que 
nous  puissions  l’apprécier,  et  dans  un  cas  de  cette  nature  il  arrivera 
rarement  que  la  lésion  ne  soit  pas  devenue  plus  ou  moins  percepti- 
ble à un  examen  vérifié  à travers  les  parois  abdominales  générale- 
ment minces  et  flasques  chez  des  malades  exténués  par  la  faim. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  nous  faudra  donc  pratiquer  une  opéra- 
tion beaucoup  plus  compliquée  et  plus  longue,  et  pour  si  peu  qu’il 
existe  de  véritables  altérations  quelque  peu  cachées  ou  profondes,  il 
sera  probable  que  nous  n’arrivions  à nous  former  une  conception 
claire  et  exacte  de  l’état  des  organes  qu’après  avoir  pénétré  dans 
leurs  régions  les  plus  profondes  par  une  série  de  manipulations  à 
travers  les  organes  superficiels , ce  qui  complique  singulièrement  la 
situation  et  fait  d’une  véritable  exploration  chirurgicale  une  inter- 
vention abdominale  avec  tous  ses  dangers  et  ses  contingences. 

Je  croirais  manquer  à la  vérité  et  aux  devoirs  fondamentaux  de 
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la  conscience  si  je  ne  faisais  pas  toutes  les  explications  qui  précè- 
dent, en  conseillant  une  laparotomie  exploratrice  dans  un  cas  d’affec- 
tion gastrique  indiagnosti cable. 

IL  pourra  arriver  qu’une  simple  inspection  entièrement  bénigne 
suffise  pour  éclairer  le  jugement  diagnostique  dans  les  cas  ou  l’état 
normal  des  régions  facilement  accessibles  permettra  d’arriver  à cel- 
les qui  se  trouvent  derrière,  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur 
cette  heureuse  contingence,  et  le  plus  probable  est  que  nous  nous 
voyions  obligés  de  faire  une  véritable  perquisition  de  toute  la  zone 
infradiaphragmatique  à travers  des  organes  superficiels  plus  ou 
moins  adhérents  entre  eux,  pour  pouvoir  exclure  ou  démontrer  l’exis- 
tence d’une  altération  somatique  cause  des  désordres. 

Quelques-uns  de  nos  confrères  en  chirurgie  de  la  compétence  et 
de  l’autorité  de  notre  ancien  ami  le  docteur  Hartmann , de  Paris, 
par  exemple,  érigent  en  principe  que  dans  l’exploration  abdominale 
la  règle  de  conduite  du  chirurgien  doit  être  tout  ou  rien  (1),  et 
nous  croyons  aussi  avec  le  docteur  Maylard  de  Glasgow  qu’on  peut 
parfaitement  vérifier  un  examen  minutieux  et  complet  de  l’estomac 
dans  les  cas  douteux  et  que  cet  examen  doit  explorer  l’organe  dans 
toute  sa  surface  extérieure,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  dans  sa  surface 
intérieure  par  le  moyen  d’une  incision  de  gastrotomie  à travers  la- 
quelle on  peut  éclairer,  soit  directement,  soit  avec  le  secours  d’un 
réflecteur  et  d’un  spéculum,  toute  la  surface  de  la  muqueuse  gas- 
trique (2). 

Ce  n’est  que  par  ce  moyen  qu’il  sera  possible  de  découvrir  la 
présence  de  certaines  exulcérations  superficielles  quelquefois  très- 
douloureuses  et  qui  ne  présentent  pas  une  dureté  suffisante  à leur 
base  pour  être  perçues  au  toucher  sur  la  face  externe  de  l’esto- 
mac (3). 

Mais  dans  l’immense  majorité  des  cas  les  choses  n’arrivent  pas 
à ce  point,  sinon  que  l’examen  du  viscère  et  de  ses  relations  les 


(1)  Hartmann:  XIIlème  Congrès  international  de  Médecine,  Paris, 
1900,  p.  710. 

(2)  Maylard,  de  Glasgow:  The  value  of  early  explorât  or  y operations 
upon  the  stomach,  etc.,  XIlIème  Congrès  international,  p.  615;  Terrier  et 
Hartmann:  Chirurgie  de  V estomac,  Paris,  1899,  p.  30. 

(3)  Dieulafoy:  Exulteratio  simplex.  V intervention  chirurgicale  dans 
les  hèmatèmeses  foudroyantes  consécutives  à V exulcèration  simple  de  V esto- 
mac, Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  Paris,  1878,  p.  49. 
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plus  voisines  nous  éclairera  suffisamment  pour  diriger  notre  con- 
duite ultérieure.,  et  il  est  plus  que  probable  aussi  que,  deux  fois  sur 
trois  au  moins,  nous  trouverons  des  lésions  endogastriques,  périgas- 
tritiques  ou  cholelitiaques,  qui  dans  le  courant  de  la  même  séance 
exigeront  la  pratique  d’une  opération  libératrice  ou  palliative. 

Les  indications  qui  émanent  du  quatrième  groupe  de  malades 
seront  donc  moins  précises  et  concrètes  que  celles  des  trois  pre- 
miers; mais  nous  croyons  que  c’est  précisément  dans  cette  classe 
de  gastropathies  que  doit  augmenter  considérablement  le  nombre 
des  interventions  et  que  ce  n’est  qu’ ainsi  qu’on  arrivera  à découvrir 
un  grand  nombre  de  maladies,  surtout  néoplasiques  et  malignes  de 
l’estomac,  dont  la  prompte,  opportune  et  totale  élimination  augmen- 
tera aussi  très  considérablement  le  nombre  des  malades  de  cancer 
de  l’estomac  radicalement  guéris  par  l’intervention  chirurgicale. 

Quant  au  nombre  indiscutablement  restreint  des  malades  chez  les- 
quels la  laparotomie  exploratrice  ne  découvrira  aucune  lésion  mate- 
rielle ou  somatique,  nous  croyons  fermement  qu’après  toutes  les  pré- 
cautions pour  éviter  tout  danger  sérieux  comme  résultat  direct  de 
l’intervention  exploratrice,  ils  ne  retireront  de  celle-ci  que  des  béné- 
fices positifs,  puisqu’ils  pourront  alors  se  soumettre  à un  traitement 
médical  et  diététique  avec  l’esprit  tranquille  et  soulagé,  délivré  de 
la  cruelle  inquiétude  du  doute  qui  incline  toujours  à croire  le  pire. 

Nous  sommes  arrivés,  Messieurs,  à la  fin  de  la  partie  véritable- 
ment médicale  de  notre  travail,  qui  est  celle  des  indications  chirur- 
gicales, dont  la  première  idée,  vous  le  comprendrez  du  reste,  doit 
naître  dans  l’esprit  serein  et  dans  le  jugement  impartial  du  médecin 
traitant,  et  non  pas,  comme  il  est  arrivé  généralement  jusqu’à  ce 
jour,  dans  le  désespoir  et  le  scepticisme  du  malade,  acquis  à ses 
dépens  après  une  longue  et  infructueuse  pérégrination  dans  les  ca- 
binets de  consultations. 

Permettez-moi  maintenant  quatre  mots  sur  la  partie  spéciale- 
ment chirurgicale,  qui  est  celle  qui  doit  remplir  ces  indications, 
c’est-à-dire  : 

En  premier  lieu,  quelles  sont  les  opérations  techniquement  pra- 
ticables, et  en  résumé,  quelles  sont  les  indications  que  chacune 
d’elles  peut  remplir. 

En  second  lieu,  quels  sont  les  dangers  inhérents  à toutes  ces 
opérations  ou  à la  chirurgie  gastrique  en  général,  et  à ses  principa- 
les formes  en  particulier. 
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Les  secours  chirurgicaux,  ou  les  diverses  formes  d’intervention 
qu’ aujourd’hui  nous  pouvons  offrir  pour  accomplir  les  indications 
du  médecin,  sont  les  suivantes: 

1°  La  gastrotomie. 

2°  La  gastrostomie. 

3°  La  divulsion  digitale  du  pylore. 

4°  La  pyloroplastie. 

5°  La  section  subsereuse  du  sphincter. 

6°  La  gastroplastie  et  gastro-anastomose. 

7°  La  gastroplicatio  ou  plicature  de  l’estomac. 

8°  La  gastropéxie. 

9°  La  gastrolyse. 

gastro-duodénostomie 

10  La  gastro-enterostomie  ! , . , 

° ( gastro-jejunostomie. 

11°  La  pylorectomie. 

12°  La  gastro-ectomie,  partielle  ou  totale. 

13°  L’exclusion  du  pylore. 

14°  La  jéjunostomie. 

11  serait  complètement  inutile,  m’adressant  à l’illustre  réunion 
qui  me  fait  l’honneur  de  m’écouter,  d’entrer  dans  des  descriptions 
détaillées  de  chacune  de  ces  opérations. 

Tous,  vous  les  connaissez  parfaitement;  mais  comme  pendant  la 
rapide  exposition  qui  précède,  il  ne  m’a  pas  été  possible  d’étudier 
une  à une,  ni  de  citer  les  maladies  de  l’estomac  qui  exigent  ou 
peuvent  exiger  une  intervention  chirurgicale,  et  je  les  ai  réunies  en 
quatre  groupes,  en  tenant  compte  du  caractère  commun  de  l’indica- 
tion; il  me  sera  plus  facile  de  les  examiner  en  passant  et  à l’occa- 
sion de  ces  opérations. 

1.  La  gastrotomie , ou  ouverture  simple  de  l’estomac  suivie  de 
suture,  peut  remplir  trois  indications  principales: 

a.  L’exploration  de  l’intérieur  de  l’estomac  par  le  toucher  ou 
par  l’illumination  directe  et  le  spéculum. 

~b.  L’extraction  de  corps  étrangers. 

c.  Le  traitement  de  certains  retrecissements  du  cardia. 

C’est  une  opération  relativement  bénigne:  ses  indications  peu 
fréquentes. 

2.  La  gastrostomie , ou  production  artificielle  d’une  fistule  gas- 
trique, était  une  mauvaise  opération  il  y a quelques  années,  par  la 
difficulté  de  maintenir  en  bon  état  les  bords  cutanés  à proximité  de 


l’ouverture  fistuleuse,  soumis  à l’action  digestive  des  jus  gastriques; 
mais  à présent  c’est  une  excellente  opération,  grâce  aux  importan- 
tes modifications  introduites  dans  sa  technique  par  Franck , Witzel, 
von  Hacker,  Kocher,  Hartmann  et  autres. 

Elle  remplit  les  indications  suivantes  : 

a.  Rendre  possible  d’une  manière  permanente  et  définitive  la 
nutrition  dans  les  cas  d’oblitération  infranchissable  du  cardia  (obs- 
truction ou  sténose  totale  consécutive  à des  ulcères  produits  par 
l’ingestion  de  caustiques),  ou  prolonger  temporairement  la  vie  dans 
le  cancer  de  l’œsophage. 

b.  Permettre  le  traitement  des  rétrécissements  de  l’estomac  ou 
du  cardia  par  la  méthode  appelée  de  la  sonde  sans  fin  (v.  Hacker, 

Socin  ). 

c.  Dans  le  procédé  de  gastro-entérostomie,  proposé  par  Rut- 
korcski  et  Witzel-Hofmann  (1),  faciliter  l’alimentation  immédiate  du 
malade. 

3,  4 et  5.  La  divulsion  digitale  du  pylore,  de  Loretta,  et  la  pylo- 
roplastie  de  Heinecke  et  Mikulicz,  ainsi  que  la  section  subséreuse  du 
sphincter,  ont  pour  objet  exclusif  d’agrandir  l’ouverture  pylorique 
rétrécie,  et  quoique  toutes  trois  soient  très  ingénieuses  et  intéres- 
santes, elles  exigent,  comme  condition  précise  de  succès,  certaine 
intégrité,  mobilité  et  flexibilité  de  la  région  pylorique,  qui  manquent 
le  plus  souvent,  ce  qui  fait  qu’on  leur  a généralement  préféré  la 
gastro-entérostomie. 

Elles  méritent  néanmoins  qu’on  en  tienne  un  grand  compte, 
pour  les  utiliser,  comme  interventions  plus  bénignes  que  celle-là 
dans  les  cas  favorables. 

6.  La  gastroplastie  et  la  gastro-anastomose  ont  leur  indication 
exclusive  dans  les  cas,  rélativement  rares,  d’estomac  biloculaire  soit 
congénital  ou  acquis  par  retraction  cicatricielle  d’une  ulcération 
gastrique  étendue;  mais  souvent  elles  ne  sont  pas  suffisantes  pour 
obtenir  la  disparition  des  désordres  fonctionnels,  surtout  quand  la 
partie  immédiatement  voisine  du  cardia  et  le  grand  fond  se  trou- 


(1)  Max  Rutkowski  : Zur  Technik  der  Gastroenterostomie.  Cen - 
tralb.J.  Chirurgie,  1900,  p.  1057  et  suiv. 

Witzel  u.  Hoffmann:  Die  Gastroenterostomosis , Gastrostomosis  und 
ihre  Verbindung  zur  Gastroenterostomie.  D.  med.  Wochenschr.,  1900, 

p.  20-21. 
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vent  plus  dilatés  que  la  partie  prépylorique , ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent. 

7 y 8.  La  gastroplicature,  ou  plicature  de  l’estomac,  et  la  gas- 
tropexie  s’appliquent  aux  cas  de  ptose  stomacale  exagérée,  avec 
énorme  dilatation  du  viscère,  et  nous  nous  souvenons  d’un  cas  de 
notre  pratique  dans  lequel  le  résultat  fut  excellent,  mais  avec  l’ad- 
dition de  la  gastro-entérostomie.  Sans  l’établissement  de  cette  nou- 
velle et  facile  communication  gastro-intestinale,  la  gastropéxie  peut 
gêner  considérablement  les  mouvements  de  l’estomac  et  les  rendre 
douloureux,  en  exigeant  de  sa  contractilité  un  effort  supérieur  à ses 
faibles  forces,  pour  vaincre  l’énorme  coude  qui  peut  rester  au  niveau 
du  pylore;  c’est  pourquoi  nous  croyons  que,  dans  la  plus  grande 
partie  des  cas  de  gastroptose  très  basse  avec  gastroectasie,  il  faut 
recourir  au  plus  tôt  à la  gastro-entérostomie,  lui  joignant  ou  non  la 
gastropéxie  haute  et,  s’il  le  fallait,  la  gastroplicature,  pour  aider 
par  le  raccourcissement  des  fibres  musculaires,  énormément  disten- 
dues, au  rétablissement  de  leur  activité  contractile. 

9.  La  gastrolyse  peut-être  une  opération  excellente,  benigne  et 
utile,  mais  elle  peut  aussi  devenir  dangereuse  et  inutile  suivant  le 
degré,  l’extention  et  l’ancienneté  ou  résistance  des  adhérences  péri- 
gastritiques  qu’on  doit  détacher. 

Nous  l’avons  nous-même  pratiquée  quelquefois  avec  un  bon  ré- 
sultat, mais  nous  avons  vu  aussi  les  adhérences  se  reproduire  dans 
quelque  cas,  et  nous  obliger  à une  seconde  laparotomie,  dans  la- 
quelle nous  avons  pu  nous  convaincre,  par  l’ouverture  de  l’estomac 
et  son  exploration  digitale,  que  la  nouvelle  communication  produite 
par  la  gastro-entérostomie  était  parfaite  et  que  les  récentes  souf- 
frances du  malade  étaient  purement  dûes  aux  nouvelles  adhérences. 

C’est  pour  ce  motif  que  nous  croyons  que  si  les  adhérences  pré- 
citées (ordinairement  d’origine  périgastritique  ou  péri-cholecysti- 
tique)  présentent  certaine  extension  et  résistance,  il  est  préférable 
de  ne  pas  les  toucher  et  procéder  aussitôt  à l’établissement  d’une 
bonne  anastomose  gastro-intestinale  au  point  le  plus  favorable  à la 
position  forcée  et  à l’immobilité  relative  de  l’estomac. 

En  effet,  on  comprend  facilement  que  les  surfaces,  plus  ou 
moins  sanglantes  et  dépourvues  d’épithélium,  qui  restent  en  déta- 
chant les  adhérences  anciennes,  sont  extraordinairement  propices  et 
aptes  au  développement  de  nouveaux  processus  irritatifs  et  hyper- 
plasiques, qui  finissent  par  la  formation  d’un  tissu  conjonctif  cica- 
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triciel  et  donnent  facilement  origine  à de  nouvelles  et  peut-être  pires 
déformations  et  fixations  de  l’estomac  ou  de  sa  partie  pylorique. 

10.  La  gastro-entérostomie : celle-ci  est,  à notre  avis  et  jusqu’à 
ce  jour,  l’opération  la  plus  thérapeutique  de  la  chirurgie  gastrique: 
en  effet,  quoique  les  extirpations  partielles  et  totales  du  pylore  et  de 
l’estomac  paraissent  beaucoup  plus  radicales  à première  vue  et  beau- 
coup plus  brillantes,  au  point  de  vue  purement  technique  et  chirur- 
gical, elles  portent  en  elles-mêmes  le  défaut  originel  de  leur  carac- 
tère mutilant  et  de  leurs  indications  transitoires,  car  nous  avons 
déjà  dit  que  l’idéal  logique  de  la  thérapeutique  du  cancer  n’est  pas 
ni  ne  peut-être  d’extirper  l’organe  cancéreux,  mais  bien  d’arrêter  et 
faire  reculer  le  processus  et  rétablir  les  parties  malades  dans  leur 
état  normal.  Ce  qui  donne  quelque  espoir,  encore  très  lointain,  d’ob- 
tenir ce  résultat,  c’est  le  traitement  tout  à fait  moderne  de  l’epithe- 
lioma  cutané  et  du  lupus  par  l’action  interstitielle  intime  et  profonde 
des  rayons  X et  de  la  lumière  électrique,  qu’on  expérimente  sur  une 
grande  échelle  dans  X Institut  Finsen,  de  Copenhague,  et  des  résul- 
tats desquels  nous  avons  pu  nous-même  observer  quelque  exemple, 
très  intéressant,  provenant  du  cabinet  radiographique  de  messieurs 
Comas  et  Prié,  de  Barcelone  (1). 

A notre  avis,  donc,  l’opération  qui  nous  occupe,  la  gastro-enté- 
rostomie, constitue  une  acquisition  définitive  pour  la  thérapeutique 
(avec  les  mêmes  droits  que  l’herniotomie,  la  cystotomie,  la  trachéo- 
tomie, etc.),  parce  que,  pour  si  grands  progrès  que  fasse  la  science 
de  guérir,  il  est  probable  qu’elle  n’ arrivera  jamais  à éviter  absolu- 
ment et  dans  tous  les  cas,  la  production  d’obstacles  mécaniques  défi- 
nitifs à l’évacuation  du  contenu  gastrique  par  la  voie  naturelle.  En 
effet,  une  des  lois  organiques,  reconnues  immuables,  est  que  le  tissu 
cicatriciel  qui  doit  constituer  forcément  la  guérison  de  tout  ulcère 
un  peu  profond,  quoique  parfaitement  sain  et  normal,  a des  proprié- 
tés intrinsèques  de  retractilité  et  d’inextensibilité  qui  rendent  impos- 
sible, ou  pour  le  moins  inconcevable  aujourd’hui,  sa  substitution 
naturelle  par  un  tissu  fléxible  et  souple;  par  conséquent,  il  est  indis- 


(l)  Ce  cas  a été  présenté  à l’Academie  royale  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  de  Barcelone,  dans  la  séance  du  3 Février  1902.  Voir  les  dé- 
tails dans: 

C.  Coma.s  et  A.  Priô:  Un  caso  de  epiteliomci  de  la  cara  curado  con  los 
rayos  Rontgen , Barcelone,  1902,  avec  deux  gravures. 


pensable  d’avoir  une  méthode  définitive  qui  permette  de  sortir  de  la 
difficulté  en  établissant  une  nouvelle  voie  pour  remplacer  l’ancienne, 
qui  est  guérie  mais  ne  peut  servir. 

La  gastro-entérostomie  est  donc  la  plus  importante  des  opérations 
modernes  de  la  chirurgie  gastrique , et  celle  à qui  Von  peut  prédire  la 
durée  la  plus  longue , pour  ne  pas  dire  définitive  et  perpétuelle . 

Nous  avons  déjà  vu  que  ses  indications  sont  très-nombreuses  et 
reposent  principalement  sur  la  triade  symptomatique  qu’on  pourrait 
aussi  appeler  syndrome  pylorique  fonctionnel  constitué  par  les  vomis- 
sements9 la  rétention  gastrique  et  la  douleur  permanente . Quelquefois 
le  cadre  pathologique  est  dominé  par  la  rétention  et  le  vomissement, 
d’autres  fois  par  la  douleur,  mais  il  est  rare  que  ces  trois  symptômes 
principaux  ne  se  présentent  pas  dans  une  ou  l’autre  des  périodes  de 
l’évolution  de  la  maladie. 

Voyons,  donc,  la  liste  de  ces  indications  de  la  gastro-entéros- 
tomie. 

La  rétention  et  les  vomissements  prédominent  surtout  dans  les 
cas  suivants: 

1,  sténose  permanente  et  bénigne  du  pylore;  2,  sténoses  ma- 
lignes; 3,  rétrécissements  ou  sténoses  congénitales;  4,  sténoses  acci- 
dentelles , produites  par  hémorragies  submuqueuses  ou  prolapsus  de 
plis  ou  excroissances  polypeuses  de  la  muqueuse  même;  5,  périgas- 
trites  extenses,  non  susceptibles  d’être  guéries  par  la  gastrolyse; 

6,  dilatations  gastriques  d’origine  extrinsèque,  ou  soit  produites  par 
la  compression  de  tumeurs  du  foie,  du  pancréas,  de  la  vésicule  bi- 
liaire, etc.,  et  qu’on  ne  peut  faire  disparaître  d’une  autre  manière; 

7,  l’estomac  biloculaire  ou  en  forme  de  sablier;  8,  la  dilatation  gé- 
nérale aiguë  de  Boas  et  Mayo-Robson  (1);  9,  la  gastroptose  extrême 
avec  dilatation. 

C’est  la  douleur  qui  prédomine,  existant  ou  non  la  rétention  et 
le  vomissement,  dans  les  cas  suivants: 

10,  dans  l’ulcère  gastrique  simple,  aigu  ou  chronique,  non  ex- 
tirpable; 11,  dans  l’ulcère  du  duodénum;  12,  dans  le  cancer  prépylo- 
rique  et  de  la  petite  courbure,  non  extirpable;  13,  dans  le  cancer  du 
duodénum;  14,  dans  le  spasme  persistant  du  pylore,  dans  la  maladie 

(1)  Boas:  Üeber  acute  Magendilatation,  D.  med.  Wochenschr.,  n.°15. 

Mayo-Robson  and  Moynihan:  Diseases  of  the  stomach,  London,  1901, 
p.  210  et  215. 
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de  Reichmann;  15,  dans  quelques  cas  d’hyperchlorhydrie  tenace; 
16,  dans  la  gastralgie  persistante  et  spasmodique;  17,  dans  la  téta- 
nie d’origine  gastrique  (1);  18,  dans  la  pancréatitie  secondaire  dûe 
à des  ulcères  gastriques  très  étendus;  19,  dans  certains  cas  d’ictère 
pour  altération  des  voies  biliaires;  enfin,  20  et  21,  dans  las  hémo- 
rragies qui  se  présentent  subitement  dans  le  cours  de  l’ulcère  simple 
et  le  cancer. 

De  ces  21  indications,  quelques-unes  ne  nécessitent  même  pas 
un  diagnostic  exact,  car,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dans  tous 
les  cas  de  dépérissement  profond  par  suite  d’intolérance  ou  d’imper- 
méabilité du  pylore,  la  gastro-entérostomie  constitue  une  opération 
d'urgence , à notre  avis,  avec  les  mêmes  titres  et  les  mêmes  droits 
que  la  herniotomie. 

Les  malades  de  ce  type,  avec  un  appareil  gastro-intestinal  encore 
parfaitement  utile,  quelquefois  excellent  et  qui  ne  demande  qu’à 
absorber  et  nourrir,  se  meurent  littéralement  de  faim  et  de  soif, 
parce  que  l’estomac,  converti  par  la  distention  en  un  sac  inerte, 
n’absorbe  pas  même  l’eau....  et  l’opération  résout  instantanément  le 
problème  et  rétablit  le  passage  des  aliments  avec  le  même  succès 
que  le  débridement  de  l’ herniotomie  résout  le  conflit  de  l’étrangle- 
ment herniaire. 

Dans  d’autres  cas  moins  clairs,  il  convient  de  fixer  le  diagnos- 
tic le  plus  possible,  et  surtout  d’être  certain  qu’on  a épuisé  tous  les 
moyens  rationnels  de  traitement  médical,  quand  ils  existent. 

Étant  démontré  donc  que  la  gastro-entérostomie  est  l’opération 
la  plus  éfficace  et  la  plus  importante  de  la  chirurgie  gastrique,  il 
importe  essentiellement  de  la  connaître  dans  les  moindre  détails  et, 
non  seulement  au  point  de  vue  technique  et  chirurgical,  mais  encore 
au  point  de  vue  de  ses  résultats  éloignés  et  définitifs,  et  aussi  au 
point  de  vue  des  dangers  auxquels  elle  peut  exposer  les  malades  en 
échange  des  bénéfices  qu’elle  leur  offre. 

Nous  ne  pouvons  ni  ne  voulons  entrer  ici  dans  des  questions  de 
technique;  mais  comme  on  ne  peut  douter  que  de  la  technique  ne 
dépende,  naturellement,  dans  une  proportion  très  considérable  la 
bénignité  ou  la  gravité  de  l’opération,  nous  nous  permettrons  seule- 
ment de  laisser  bien  établi  que  la  gastro-entérostomie  est,  aujour- 


(1)  Trevelyan:  Gastric  tetany. — The  Lancet , 1898,  v.  II,  p.  791. 
Mayo-Robson:  loc.  cit.,  p.  206. 
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d’hui,  une  opération  bénigne,  grâce  à la  connaissance  acquise  des 
écueils  qu’il  faut  éviter  et  des  conditions  qu’on  doit  assurer  dans  sa 
réalisation. 

Il  est  indispensable  que  le  malade  ne  soit  pas  excessivement 
épuisé  et  affaissé,  car  dans  toute  intervention  chirurgicale,  pour  si 
parfaite  et  bénigne  qu’elle  soit,  il  faut  pouvoir  compter  sur  un  cer- 
tain degré  d’energie  chez  le  patient,  afin  que  la  nature  aide  et  com- 
plète le  travail  de  l’art.  Rien  de  plus  difficile  cependant  que  cette 
appréciation  juste  et  exacte  des  forces  de  résistance  d’un  malade. 
Nous  avons  opéré  des  malades  squelettiques  qui  ont  divinement 
supporté  l’opération  et  se  sont  remis  rapidement,  comme  si  de  rien 
n’était,  demandant  à manger  peu  d’heures  après  l’opération  et  man- 
geant très-bien  au  bout  de  quelques  jours;  nous  en  avons  vu  mourir 
d’autres,  épuisés,  qui  étaient  d’une  apparence  beaucoup  moins  ca- 
chectique et  après  des  opérations  de  courte  durée,  dans  lesquelles  ils 
n’avaint  pas  perdu  10  grammes  de  sang.  Mais  cette  difficulté  même 
d’apprécier  le  moment  ou  le  malade  perd  irréparablement  ses  éner- 
gies vitales  devra  être,  chez  le  médecin,  un  motif  de  conviction  et 
de  conscience  de  plus  pour  ne  pas  lui  permettre  d’arriver  à des  pé- 
riodes extrêmes  et  pour  lui  conseiller  l’intervention  à temps  propice 
et  opportun. 

L’asepsie  la  plus  absolue  est  la  seconde  condition  du  succès;  la 
rapidité  de  l’exécution  de  l’acte  chirurgical  est  un  autre  facteur  im- 
portant, puisqu’il  s’agit  de  malades  toujours  affaiblis;  et  la  facile 
perméabilité  de  la  communication  fistuleuse  est  l’objectif  final. 

Quoiqu’on  ait  beaucoup  discuté  sur  le  point  à choisir  pour  éta- 
blir l’anastomose,  nous  croyons,  en  vertu  des  expériences  de  Kelling, 
de  ses  explications  et  de  notre  propre  expérience,  que  le  point  de 
l’implantation  de  l’intestin  est  beaucoup  moins  important  que  le 
mode  et  la  forme  de  la  réaliser,  partant  de  ce  fait  qu’un  certain  degré 
de  contractilité  des  parois  de  l’estomac  est  indispensable,  car,  sans 
cela,  le  contenu  de  l’intestin  aurait  la  même  tendance  à passer  dans 
l’estomac  que  celui  de  l’estomac  dans  l’intestin. 

L’ important  est  que  la  nouvelle  ouverture  de  sortie  n’  oppose 
pas  au  passage  du  contenu  gastrique  une  résistance  qui  fatigue  ou 
épuise  les  faibles  forces  du  viscère,  au  moins  pendant  sa  convales- 
cence. 

Nous  ne  pouvons  accepter  d’aucune  manière,  comme  le  font 
certains  auteurs,  qu’ après  avoir  été  pratiquée  la  gastro-entérostomie 
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rétrocolique  postérieure,  par  exemple,  le  contenu  gastrique  doive 
se  vider  dans  l’intestin  par  la  simple  action  de  la  pesanteur  (1). 

Ni  ce  que  nous  connaissons  scientifiquement  sur  les  fonctions 
motrices  de  l’estomac,  ni  les  résultats  de  l’expérimentation,  ni  l’ex- 
périence même,  ne  permettent  de  l’accepter  ainsi,  et  chez  nos  opérés 
mêmes,  de  marche  normale  et  de  résultat  correct,  le  docteur  Rusca 
a pu  constater  que  les  substances  alimentaires  ne  passaient  pas,  im- 
médiatement après  leur  ingestion,  de  l’estomac  dans  l’intestin,  mais 
qu’elles  séjournaient  un  certain  temps  dans  le  premier  et  se  vidaient 
graduellement  dans  le  jéjunum.  Et,  s’il  n’en  était  pas  ainsi,  les  ré- 
sultats fonctionnels  de  la  gastro-entérostomie  laisseraient  beaucoup 
à désirer  (2),  car  l’intestin  ne  pourrait  jamais  s’habituer  à recevoir 
impunément  et  tout  d’une  fois  les  matières  ingérées,  sans  l’élabo- 
ration stomacale  préalable  (3). 


(1)  Doyen,  à qui  appartient  l’indiscutable  mérite  d’avoir  été  le  pre- 
mier à attirer  l’attention  sur  l’importance  du  spasme  du  pylore  et  de  son 
rétrécissement  permanent  dans  la  pathologie  douloureuse  de  l’estomac, 
tombe,  d’après  notre  avis,  dans  l’erreur  de  trop  considérer  l’estomac 
comme  un  sac  inerte  et  d’accorder  une  trop  grande  importance  à l’action 
de  la  pesanteur  (a)  pour  l’évacuation  de  cet  organe  ou  passage  des  ali- 
ments dans  l’intestin.  Voir  la  note  page  19  de  ce  travail. 

(2)  Il  n’y  a pas  de  doute  que  si  chez  les  malades  opérés  de  gastro- 
entérostomie,  les  aliments  ne  faisaient  que  traverser  l’estomac  comme  à 
travers  un  entonnoir,  sans  s’y  arrêter,  comme  l’on  pourrait  déduire  des 
affirmations  de  Doyen,  la  digestion  serait  très  défectueuse,  puisque  tout 
le  produit  de  la  sécrétion  gastrique,  qui  est  énorme,  dû  au  réflexe  gus- 
tatif, arriverait  à l’intestin  sans  à peine  avoir  eu  le  temps.de  se  mélanger 
avec  les  aliments  et  d’être  pas  même  partiellement  desacidifié. 

Heureusement,  il  n’en  est  rien,  et  chez  nos  malades  opérés  de  gastro- 
entérostomie  rétrocolique,  le  docteur  Rusca  a pu  constater  que  l’estomac 
retient  les  aliments  ingérés,  qu’il  les  digère  et  les  envoie  lentement  à l’in- 
testin. A l’examen  avec  la  sonde,  2 heures  après  un  repas  d’essai  d’Ewald, 
on  trouve  encore  200  gr.  de  liquide  et  chyme.  Kelling,  Roux,  Hartmann 
et  d’autres  ont  fait  des  observations  analogues. 

(3)  On  pourra  opposer  à notre  affirmation,  que  chez  les  malades 
ayant  subi  une  extirpation  totale  de  l’estomac  l’intestin  doit  s’habituer,  et 
s’y  habitue,  à recevoir  les  aliments  directement,  sans  digestion  préalable 
gastrique;  mais  il  faut  se  rappeler  que  dans  cés  cas,  où  il  manque  tout-à- 
fait  l’estomac,  ses  jus  acides  font  aussi  totalement  défaut,  ce  qui  élimine 
une  cause  importante  d’irritation  intestinale. 

(a)  Doyen:  Traitement  chirurgical  des  maladies  de  V estomac,  Paris, 
1895,  p.  22,  23,  66,  68,  etc. 
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Peut-oa  dire,  en  vertu  de  ces  faits,  qu’il  se  forme  au  nouveau 
pylore  une  espèce  de  sphincter? 

Nous  n’oserons  pas  l’affirmer,  mais  nous  ne  le  nierons  pas  aussi 
catégoriquement  que  le  fait  Kelling . Le  petit  nombre  de  malades 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  une  seconde  interven- 
tion ne  le  présentaient  pas,  mais  c’était  encore  peu  de  temps  après 
la  création  du  nouveau  pylore. 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  les  fibres  musculaires  qui 
entourent  l’anastomose  cessent  d’opposer,  une  fois  normalisée  leur 
energie  naturelle,  un  certain  degré  de  résistance  tonique  au  passage 
des  matières,  ce  qui  fera  du  nouveau  pylore  quelque  chose  de  plus 
organique  et  physiologique  qu’un  simple  trou  inerte  de  communica- 
tion entre  l’estomac  et  l’intestin. 

L’étude  des  magnifiques  travaux  de  physiologie  et  de  physio- 
pathologie expérimentale  exécutés  dans  ces  dernières  années  (1), 
nous  éloignerait  trop  de  notre  terrain;  cependant,  sans  en  sortir,  la 
pure  expérience  clinique  nous  enseigne  qu’ils  sont  nombreux  les 
opérés  de  gastro-entérostomie  qui  vivent  une  vie  normale  et  entiè- 
rement physiologique,  s’adonnant  tous  les  jours  à leurs  occupations 
habituelles  et  même  soumis  à de  légers  dérangements  inévitables 
de  régime,  sans  la  moindre  altération  fonctionnelle  due  à la  nou- 
velle voie  ouverte  par  nous. 

Le  progrès  consisté  néanmoins,  comme  cela  se  comprend,  à ob- 
tenir un  résultat  qui  se  rapproche  le  plus  possible  de  la  manière 
d’être  normale  et  physiologique  de  l’appareil  gastro-intestinal,  et, 
dans  ce  but,  il  est  clair  et  évident  que  la  nouvelle  communication, 
le  nouveau  pylore,  doit  se  rapprocher  autant  que  possible  des  con- 
ditions normales  de  l’ancien. 

Si  l’expérience  ultérieure  nous  démontre  que  la  nouvelle  méthode 
de  gastro-duodénostomie  proposée  par  Kocher  (2)  n’est  ni  beaucoup 


L’intestin  peut  digérér  les  aliments  au  moyen  de  l’action  des  trois 
ferments  pancréatiques,  pourvu  que  les  quantités  d’aliments  qu’on  mange 
chaque  fois  ne  soient  pas  trop  grandes;  il  faut  donc  que  ces  malades  aug- 
mentent le  nombre  de  leurs  repas  tout  en  diminuant  leur  quantité,  ce  qui 
n’est  pas  les  cas  chez  nos  opérés  de  gastro-entérostomie. 

(1)  Voir  la  note  3 de  la  page  35  de  ce  travail. 

(2)  Nous  avons  appris  par  un  témoin  oculaire  (a)  que  M.  le  profes- 
seur Mihulicz  pratique  souvent,  et  avec  excellents  résultats,  la  gastro- 

(a)  Communication  orale  du  Dr.  Léon  Cardenal. 
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plus  difficile  ni  plus  longue  dans  sa  réalisation,  ni  plus  exposée  à 
des  récidives  par  son  voisinage  avec  l’ancien  pylore  malade,  il  nous 
parait  indubitable  que  l’anastomose  entre  la  portion  prépylorique  de 
l’estomac  et  la  seconde  partie  du  duodénum  rétablit  la  circulation 
gastro-intestinale  dans  des  conditions  qui  ne  laissent  que  peu  ou 
point  à désirer  quant  à leur  analogie  avec  les  conditions  normales. 

Il  est  évident  que  tout  ce  que  nous  disons  sur  l’étude  technique 
et  le  perfectionnement  fonctionnel  de  la  gastro-entérostomie  a sa 
principale  transcendance  pour  les  cas  d’affections  gastriques,  de  na- 
ture non  maligne,  dans  lesquels  l’opération  a toute  l’importance  et 
le  caractère  d’un  moyen  de  guérison  definitive. 

Dans  les  cas  où  l’on  a vaincu  ou  enlevé  l’obstacle  mécanique, 
qui  constituait  toute  la  lésion,  le  malade  peut  vivre  de  longues 
années  si  le  nouveau  pylore  élaboré  par  nous  fonctionne  normale- 
ment: c’est  là  qu’il  importe,  au  suprême  degré,  d’arriver  à la  per- 
fection dans  tous  les  détails  qui  doivent  contribuer  à ce  que  ce  fonc- 
tionnalisme soit  normal  et  parfait. 

On  comprend  facilement  que,  dans  les  autres  cas  de  sténoses 
malignes  endogastriques,  ou  de  compressions  de  nature  analogue 


duodénostomie  latérale  dé  Kocher,  que  nous  avons  déjà  mentionnée  (voir 
note  1,  p.  20,  de  ce  travail);  mais  cette  nouvelle  méthode  est  encore  trop 
jeune  pour  juger  déjà  à présent  de  sa  supériorité  réelle.  Les  opérations 
que  le  docteur  Cardenal  (fils)  a vu  pratiquer  à Mihulicz  le  furent  au  mois 
de  février  de  cette  année  à la  clinique  chirurgicale  de  Breslau. 

Schnitzler,  devienne,  a publié  aussi  cinq  cas  opérés  d’après  la  même 
méthode  (b);  les  résultats  des  trois  prémiers  lurent  excellents,  le  quatriè- 
me succomba  à cause  d’une  insuffisance  de  la  suture,  et  le  cinquième 
présenta  des  symptômes  de  rétention  qui  rendirent  necessaire,  ou  bout  de 
huit  jours,  une  nouvelle  laparotomie,  pour  pratiquer  une  gastro-jéjunos- 
tomie, car  le  fond  de  l’estomac  était  resté  beaucoup  plus  bas  que  l’anas- 
tomose gastro-duodénale,  ce  qui  exigeait,  pour  que  l’estomac  puisse  se 
vider  complètement,  un  effort  beaucoup  trop  grand,  que  les  fibres  mus- 
culaires distendues  n’étaient  pas  capables  de  faire. 

Ce  dernier  cas  confirme  ce  que  nous  avons  indiqué  auparavant,  c’est- 
à-dire,  qu’on  ne  doit  pas  employer  la  méthode  de  Kocher  pour  les  esto- 
macs très  dilatés,  très  bas  et  atrophiques;  dans  ces  cas,  comme  Kocher  lui 
même  propose,  la  gastro-jéjunostomie  est  préférable  (v.  p.  21).  Schnitzler 
fixa  le  duodénum  à un  point  de  l’estomac  trop  central,  ce  qui  est  aussi 
une  erreur. 

(b)  Schnitzler  : Zur  Gastroduodénostomie  lateralis,  Centrait),  fur 
Chirurgie , 1903,  p.  287. 
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quoique  périgastriques,  dans  lesquels  la  gastro-entérostomie  ne  peut 
pas,  malheureusement,  supprimer  l’affection  mortelle  et  s’emploie 
uniquement  comme  moyen  palliatif,  pour  calmer  les  douleurs  et 
allonger  la  vie  en  la  rendant  supportable  pour  quelque  temps,  la 
perfection  définitive  du  fonctionnalisme  du  nouveau  pylore  a beau- 
coup moins  d’importance,  puisque  ses  défauts,  possibles  encore,  ne 
sont  rien  devant  la  marche  fatalement  mortelle  de  la  maladie. 

11  et  12.  Enfin,  Messieurs,  le  dernier  type  d’intervention  chi- 
rurgicale dans  les  affections  gastriques  est  celui  de  l’exérèse,  soit 
dans  sa  première  forme  d’excision  du  pylore  ou  'pylorectomie , soit 
sous  la  forme  d’ extirpation  partielle,  ou  totale,  ou  semi-totale,  du 
corps  de  l’estomac. 

L’extirpation  de  l’estomac  est  une  des  opérations  qui  excitent 
le  plus,  aujourd’hui,  l’intérêt  des  chirurgiens,  et  la  gastro-ectomie 
totale,  un  des  desiderata  les  plus  convoités  dans  les  statistiques  chi- 
rurgicales. 

L’expérimentation  d’abord,  depuis  le  fameux  chien  de  Czer- 
ny (1),  et  l’expérience  ensuite,  surtout  depuis  l’opération  connue 
de  Schlatter  (2),  ont  démontré  deux  choses:  que  l’homme,  comme 


(1)  Czerny  et  ses  disciples  Scriba  et  Kaiser  réussirent  à guérir 
complètement  un  chien,  auquel  ils  extirpèrent  l’estomac  entier  le  22  Dé- 
cembre 1876,  et  qui  vécut  plus  de  cinq  ans  parfaitement  bien  portant;  il 
fut  tué  en  1882  (a)  pour  étudier  les  transformations  de  son  appareil  diges- 
tif. Ce  chien,  qui  fut  examiné  et  étudié  dans  plussieurs  laboratoires,  entre 
autres  dans  celui  de  Leipzig  par  Ludwig  et  Ogata  (b),  pesait  avant  l’opé- 
ration 5.850  grammes,  au  bout  d’un  mois  4.490,  mais  10  mois  plus  tard  il 
pesait  7.000  gr.,  et  lors  qu’il  fut  examiné  par  Ludwig,  il  présentait  un 
aspect  magnifique  et  mangeait  et  digérait  comme  un  autre  chien  quel- 
quonque. 

(2)  L’extirpation  totale  de  l’estomac,  pratiquée  par  Schlatter  dans 
la  clinique  de  Kronlein,  à Zürich , le  7 Septembre  1897,  est  sans  doute  la 
première  opération  de  ce  genre  absolument  authentique  et  dont  on  con- 
naît tous  les  détails,  non  seulement  ceux  se  rapportant  à l’opération  elle 
même,  mais  aussi  les  conséquences  immédiates  et  éloignées,  et  les  fonc- 
tions de  l’appareil  digestif  après  une  telle  modification. 

L’extirpation  fut  totale,  car  dans  les  limites  de  l’organe  extirpé,  le 
Prof.  Ribbert  constata  la  structure  de  l’œsophage  et  celle  du  duodénum. 
On  anastomosa  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage  et  le  jéjunum  à une 

(a)  Kaiser  : Beitrdge  zur  den  Operationen  am  Magen , in  Czerny’ s 
Beitrdge  zur  op . Chirurgie,  1878. 

(b)  Gamgee:  Die  physiol.  Chemie  der  Verdauung,  1897. 
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les  animaux  supérieurs,  peut  vivre  sans  estomac , et  que  la  nature 
est  capable,  quand  on  lui  en  donne  le  temps,  d’adapter  les  fonctions 
digestives  au  nouvel  état  des  choses  et  de  produire  dans  le  tube 
cylindrique  qui  remplace  l’estomac  extirpé,  un  certain  degré  de  dila- 
tation qui  se  rapproche,  quoique  de  loin,  de  la  formation  d’un  réser- 
voir destiné  à servir  de  dépôt  temporaire  aux  aliments  ingérés, 
imitant  ainsi,  quoique  très-imparfaitement,  les  fonctions  mécaniques 
de  l’estomac. 

Ces  deux  faits,  au  point  de  vue  physiologique,  sont  d’une  im- 
portance absolument  extraordinaire;  au  point  de  vue  clinique,  ils 
n’ont  qu’une  importance  relative,  puisque  nous  avons  répété  anté- 
rieurement que  l’extirpation  d’un  viscère 'aussi  important  que  l’es- 
tomac ne  peut,  à beaucoup  près,  être  considérée  comme  un  idéal 
thérapeutique  définitif. 

Mais  nous  avons  dit  aussi,  au  commencement  de  notre  travail, 
que  dans  la  période  historique  actuelle  de  la  médecine,  et  tant  que 
nous  nous  trouvons  aussi  loin,  comme  nous  le  sommes,  suivant 
toutes  les  apparences,  de  la  guérison  histologique  du  cancer,  il  faut 
considérer  la  possibilité  de  son  extirpation  complète  comme  une 
ressource  provisionnelle  de  premier  ordre;  et  l’extirpation  du  cancer 
de  l’estomac  a,  pour  cette  raison,  une  place  justifiée  et  proéminente 
dans  notre  arsenal  de  ressources  chirurgicales  contre  la  plus  terrible 
des  affections  de  l’estomac. 


distance  de  30  cm.  du  ligament  de  Treitz  et  devant  le  colon  transverse, 
comme  d’après  la  méthode  de  Wolfler.  L’extrémité  gastrique  du  duodénum 
fut  fermée  au  moyen  d’une  suture.  La  tumeur  était  un  carcinome  glan- 
dulaire. 

La  malade  vécût  14  mois,  après  lesquels  elle  succomba  à la  suite 
d’une  récidivé  locale  et  de  métastases. 

L’observation  suivie  des  fonctions  prouva  que  la  malade  pouvait 
digérer  toute  sorte  d’aliments,  car  non  seulement  elle  augmenta  bientôt 
(deux  mois)  5 kg.  de  poids,  mais  aussi  par  l’examen  chimique  et  micros- 
copique des  selles  on  prouva  que  les  aliments  avaient  subi  les  transfor- 
mations digestives  ordinaires. 

Voir  pour  plus  de  détails  les  deux  monographies  de  l’auteur  (a). 

(a)  Schlatter:  Ueber  Erniihrung  und  Verdauung  nach  vollstdndiger 
Entfernung  des  Magens,  Beitr.  z.  Klin . Chirurgie , 1897,  vol.  XIX,  p.  757  et 
suivantes. 

Schlatter:  Schlussbericht  über  einen  Fall  von  totaler  Magenextirpa- 
tion,  Beitr.  z.  Klin.  Chirurgie , 1899,  vol.  XXIII,  p.  589. 
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Les  résultats  jusqu’à  ce-jour  ne  sont  pas  brillants,  parce  qu’ils 
ne  peuvent  pas  l’être  dans  une  opération  nouvelle  et  encore  dans  la 
première  période  de  son  acceptation  ; mais  les  plus  minutieuses  et 
les  plus  consciencieuses  observations  comparatives  entre  la  durée  des 
malades  opérés  de  cancer  de  l’estomac  et  ceux  traités  par  l’expec- 
tation, plaident  en  faveur  de  l’intervention,  qui  prolonge  toujours  la 
vie  du  patient  (une  fois  vaincus  naturellement  les  dangers  de  l’opé- 
ration), et  surtout  lui  procure  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
bien-être  relatif,  pendant  laquelle  le  malade  peut  arriver  à se  croire 
guéri  (1). 

L’opération,  comme  telle,  n’est  ni  si  difficile  ni  si  dangéreuse 
qu’elle  le  parait  à première  vue. 

Nous-même,  nous  avons  pratiqué  une  extirpation  totale  de  l’es- 
tomac, et  cinq  que  nous  qualifions  de  semi-totales. 

Le  malade  de  la  première  s’affaiblit  graduellement  et  mourut  dans 
les  trente  heures,  quoique  les  difficultés  de  l’opération,  ni  sa  durée, 
ni  la  perte  de  sang  ne  fassent  considérables,  et  je  crois  voir  la  cause 
de  cette  mort  dans  l’etat  déplorable  où  dut  rester  la  rate,  privée  de 
ses  vaisseaux  courts,  ayant  été  obligé  de  lier  les  spléniques  englobés 
dans  la  néoplasie,  et  cet  important  viscère  restant  suspendu  seule- 
ment par  ses  adhérences  au  diaphragme. 

Des  autres  cas,  quatre,  supportèrent  bien  l’opération  et  trois 
d’entr’eux  ont  vécu  plusieurs  mois  (un  vivait  encore  au  bout  de  20 
mois);  je  l’attribue  en  partie  à la  méthode  employée  par  nous,  qui  a 
consisté  à laisser  seulement  un  tube  d’estomac,  formé  par  la  grande 
tubérosité  suturée  en  cylindre,  mais  avec  laquelle  la  rate  reste  en 
relations  normales,  évitant  ainsi  la  partie  de  l’opération  totale  la 
plus  grave,  suivant  notre  critérium,  qui  est  le  décollement  de  la  rate. 

Dans  les  quatre  cas  qui  guérirent  de  l’intervention,  le  duodénum 
fut  fermé  par  la  suture  à son  extrémité  pylorique,  et  le  jéjunum  fut 
anastomosé  à l’extremité  inférieure  du  tube  formé  par  le  reste  de  la 
tubérosité  gastrique.  « 

Les  conséquences  de  l’intervention  fûrent  entièrement  bénignes, 
et  un  des  malades  faisait  ses  repas,  au  bout  de  deux  mois,  avec  une 
parfaite  régularité  et  mangeait  en  assez  grande  quantité  sans  éprou- 
ver aucun  dérangement  pendant  sa  digestion  (2).  . 


(1) 

(2) 


Krônlein.  Voir  note  1,  p.  26. 

Chez  cette  malade  nous  avons  seulement  laissé  la  portion  de 
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Mais,  le  côté  noir  de  la  gastroectomie  est,  comme  vous  le  savez 
tous,  la  récidive. 

Nos  malades  l’on  tous  éprouvée  et  il  est  nécessaire  que  nos  con- 
frères internistes  mettent  une  ardeur  spéciale  dans  le  diagnostic 
'précoce  du  cancer  de  l’estomac,  ou  dans  Vacceptation  systématique  de 
la  laparotomie  exploratrice  dès  le  premier  soupçon,  afin  que  nous 
puissions  arriver  à nous  former  un  critérium  fixe  et  solide  sur  la 
curabilité  définitive  du  cancer  de  l’estomac  par  l’extirpation  prompte 
et  complète,  curabilité  que  nous  inclinons  à accepter  comme  un 
fait  possible,  d’abord  parce  qu’il  existe  des  cas  opérés  par  Kocher, 
par  Czerny,  par  Wôlfler,  Krônlein,  Frank  et  autres,  dans  lesquels  la 
guérison  persiste  depuis  8,  7,  6 et  5 ans  (1),  et  ensuite  parce  que, 
si  nous-même  nous  avons  des  cas  complètement  guéris  de  cancer  du 


tubérosité  gastrique,  en  forme  de  cylindre,  absolument  indispensable 
pour  bien  pouvoir  pratiquer  la  suture  et  nous  avons  anastomosé  le  jéjunum 
à son  extrémité  inférieure  (le  duodénum  avait  été  déjà  fermé  à son  extré- 
mité pylorique).  Cette  malade  digérait  encore  parfaitement  6 mois  plus 
tard  et  elle  nous  assurait  ne  remarquer  aucune  différence,  ni  sur  l.a  qua- 
lité, ni  sur  la  quantité  assez  considérable  des  aliments  qu’elle  pouvait 
ingérer;  la  malade  se  croyait  radicalement  guérie.  Dix  mois  plus  tard 
elle  digérait  encore  bien,  et  son  aspect  général  était  excellent,  mais  par 
la  palpation  on  trouvait  un  nodule  profond,  probablement  une  récidive, 
au  niveau  de  la  région  pylorique  du  duodénum.  Plus  tard  nous  apprîmes 
quelques  nouvelles  vagues,  desquelles  on  pouvait  déduire  que  le  cancer 
se  reproduisait,  mais  la  malade  vivait  encore. 

(1)  Mayo-Robson  a pu  réünir  une  statistique  de  douze  cas  de  gas- 
troectomie totale , desquels  quatre  moururent  aux  suites  de  l’opération; 
des  autres  huit  cas,  celui  qui  vécut  le  moins  vécut  11  mois,  les  autres  14, 
17,  18  mois,  et  celui  de  Brigham,  de  Boston,  vécut  sans  récidiver  plus  de 
deux  ans.  Comme  on  peut  le  voir,  les  résultats,  étant  donné  qu’il  s’agit 
d’une  opération  nouvelle,  ne  sont  pas  trop  mauvais  et  permettent  d’espé- 
rer une  amélioration  future  (a). 

Les  résultats  obtenus  sont  encore  bien  meilleurs  si  on  fait  entrer  dans 
les  statistiques  un  grand  nombre  d’opérations  que  j’appelle  semi-totales , 
après  lesquelles  il  ne  reste  de  l’estomac  qu’  une  petite  portion  du  cardia  ou 
région  environnante.  Le  docteur  Ribera  y Sans,  de  Madrid,  a publié  trois 
cas  très  intéressants  de  ce  genre  avec  deux  guérisons  assez  longues  (b); 
nous  avons  pratiqué  cette  opération  cinq  fois  avec  trois  guérisons  tempo- 
raires, et  Maydl,  Koclier,  Rydygier,  Czerny,  Rutlierford-Morison,  de  New- 
castle, et  autres,  ont  eu  un  grand  nombre  de  guérisons. 

(a)  Mayo-Robson,  loc.  cit. , p.  303.  > 

(b)  Ribera  y Sans:  Revista  de  Medicina  y Cirugia  pràcticas,  Madrid, 
1899,  vol.  XL1V,  p.  521,  601  et  641. 
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sein,  de  l’uterus  et  de  la  bouche,  qui  datent  de  16  et  18  ans,  il  n’y  a 
aucune  raison  anatomique  pour  empêcher  qu’il  n’en  soit  de  même 
dans  le  cancer  de  l’estomac. 

L’important  donc,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  est  d’accourir 
à temps  et  de  pratiquer,  une  fois  le  diagnostic  certain,  une  extirpa- 
tion étendue  de  toute  la  région  atteinte,  d’une  bonne  partie  du  tissu 
sain  de  la  périphérie,  des  ganglions  lymphatiques  péripyloriques, 
prépancréatiques  et  de  la  petite  courbure,  jusqu’au  cardia,  qui  est  le 
point  où  les  recherches  anatomiques  de  Cunéo  et  Hartmann  ont  dé- 
montré que  les  récidives  étaient  le  plus  à craindre. 

Il  convient  en  outre  de  ne  pas  s’obstiner  à pratiquer  unegasfcro- 
ectomie  dans  tous  les  cas  où  le  viscère  se  trouve  immobilisé  par  des 
adhérences  à travers  lesquelles  il  est  plus  que  certain  que  les  lym- 
phatiques ont  déjà  semé  les  germes  de  la  récidive. 

Ces  cas  sont  tout  à fait  graves  comme  opération  et  d’une  faible 
utilité  thérapeutique,  même  en  supposant  qu’on  parvienne  à vaincre 
les  dangers  de  l’intervention,  parce  que  la  récidive,  ou  pour  mieux 
dire  la  continuation  du  mal,  se  fait  sentir  même  avant  que  le  ma- 
lade se  rétablisse  de  la  secousse  chirurgicale. 

Dans  ces  cas  il  est  préférable  de  se  limiter  à pratiquer  une  gas- 
tro-entérostomie dans  la  zone  libre  la  plus  favorable:  on  rend  ainsi 
un  véritable  service  au  malade  sans  l’exposer  à de  plus  grands 
dangers. 

Malheureusement,  cependant,  cette  même  opération,  en  général 
si  bénigne,  l’est  beaucoup  moins  dans  ces  cas  de  cancer  que  dans 
ceux  de  sténose  non  maligne  du  pylore,  du  moins  d’après  ce  que 
nous  avons  pu  juger  par  nos  résultats  personnels  (1).  Il  est  vrai  que 


(1)  Chez  nos  opérés  de  gastro-entérostomie  pour  cancer,  les  résul- 
tats obtenus  n’étaient  pas  régulièrement  aussi  bons  que  chez  les  opérés 
pour  des  maladies  bénignes:  la  retraction  de  l’estomac,  dilaté  à cause  de 
la  rétention,  était  moins  frappante  et  quelquefois  nulle,  et  malgré  la  faci- 
lité avec  laquelle  l’estomac  pouvait  se  vider  à travers  la  nouvelle  ouver- 
ture, il  persistait  un  peu  de  rétention. 

La  tonicité  très  faible  des  parois  de  l’estomac  et  sa  contractilité  pres- 
que nulle,  sont  les  causes  principales  de  cette  rétention  partielle  qui  pro- 
duit facilement  des  fermentations  et  désordres  gastro-intestinaux.  Néan- 
moins nous  avons  aussi  observé  quelques  cas  où  les  effets  immédiats  à 
l’opération  étaient  aussi  frappants  et  satisfaisants  que  dans  les  affections 
bénignes,  tellement,  que  nous  nous  demandions  si  la  tumeur  que  nous 
croyions  être  fin  carcinome  était  seulement  une  masse  fibreuse  due  à un 
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nous  devons  ici  tenir  compte  de  cette  circonstance  particulière:  que 
les  cas  opérés  par  nous  correspondent  à l’époque  où  la  chirurgie 
gastrique  s’introduit  en  Espagne,  et  que  par  conséquent  nous  n’avons 
reçu  pendant  longtemps,  et  ne  recevons  presque  encore  aujourd’hui, 
que  des  malades  à moitié  agonisants,  dont  quelques-uns  sont  morts 
dans  nos  salles  avant  même  d’avoir  eu  le  temps  de  pratiquer  l’opé- 
ration projetée. 

Enfin,  avant  de  terminer  cet  article,  rappelons  encore  que  l’ex- 
cision partielle  de  l’estomac  et  du  pylore  peut  être  pratiquée  avec 
des  probabilités  de  succès,  bien  supérieures  à celles  des  cas  de  can- 
cer ou  sarcome,  dans  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  qui  résiste  à tout 
traitement  et  qui  se  présente  suffisamment  isolé  ou  isolable  pour 
permettre  une  bonne  extirpation  de  tout  l’epaisseur  de  la  paroi  gas- 
trique qui  lui  sert  de  base,  en  la  faisant  suivre  de  la  parfaite  suture 
en  deux  étages. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  déjà  trop  nombreux  pour  qu’il  faille 
insister  ici  sur  la  parfaite  utilité  de  l’extirpation,  qu’on  ne  doit  pas 
cependant  accepter  comme  règle  dans  le  traitement  de  l’ulcère  sim- 
ple de  l’estomac,  dont  la  marche  est  régulière  et  qu’on  peut  traiter 
par  les  moyens  médicaux. 

13  et  14.  Quant  à V exclusion  du  'pylore  et  à la  jéjunostomie  qu’on 
pourrait  aussi  appeler  exclusion  totale  de  V estomac,  on  comprend  fa- 
cilement que  ses  indications  sont  tout  à fait  limitées,  et  les  états  qui 
les  réclament,  déplorables. 

La  première  seulement  a sa  raison  d’être  dans  des  cas  d’ulcéra- 
tion maligne  icoreuse  ou  suppurante,  en  laissant,  si  c’est  possible, 
une  sortie  facile  à l’extérieur  et  l’isolant  de  l’estomac  et  du  duodénum 
par  la  suture;  ou  bien  dans  des  cas  de  transformation  fibreuse  telle 
et  d’adhérences  si  gênantes  qu’il  convienne  d’en  laisser  l’estomac 
libre  sans  s’exposer  à une  gastrolyse  inutile  et  dangéreuse. 

La  jéjunostomie  est  une  ressource  dont  un  peut  se  servir  dans 


ulcère  simple,  et  ce  n’est  que  lorsque  la  tumeur  arretée  dans  sa  croissance 
apparemment,  continua  à croître,  que  nous  pûmes  nous  convaincre  que 
notre  premier  diagnostic  était  exact. 

Nous  nous  souvenons  seulement  d’un  malade  opéré  de  gastro-enté- 
rostomie rétro-colique  au  mois  d’août  1901,  à cause  d’une  tumeur  de  la 
région  pylorique  que  nous  crûmes  carcinomateux,  et  qui  pourtant  se  porte 
maintenant  à merveille  (mars  1903)  la  tumeur  ayant  totalement  disparu, 
quoiqu’elle  fut  encore  parfaitement  palpable  six  mois  après  l’opération. 
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des  cas  d’intolérance  absolue  de  l’estomac,  pour  le  laisser  un  cer- 
tain temps  en  complet  repos.  Elle  peut  quelquefois  guérir  le  malade 
s’il  s’agit  d’une  affection  non  maligne.  Dans  des  cas  de  cancer  dif- 
fus de  tout  le  viscère,  inextirpable,  ne  laissant  pas  d’espace  suffisant 
à une  anastomose  intestinale,  la  jéjunostomie  peut  aussi  permettre 
la  nutrition  du  malade  pendant  quelque  temps;  mais  c’est  toujours 
une  ressource  extrême  et  de  caractère  aléatoire,  qui  mérite  à peine 
notre  considération. 


Il  me  reste,  Messieurs,  avant  de  terminer,  à indiquer  les  dan- 
gers inhérents  aux  interventions  chirurgicales  dans  les  affections  de 
l’estomac,  dangers  qui  forcément  et  naturellement  doivent  influer 
d’une  manière  puissante  sur  l’esprit  du  médecin  avant  de  formuler 
l’indication  opératoire. 

Ces  dangers  sont  de  deux  catégories:  les  uns  sont  communs  à 
toute  laparotomie  en  général;  les  autres  sont  spéciaux  aux  inter- 
ventions gastriques. 

Les  dangers  inhérents  à la  laparotomie  en  général,  doivent  à 
peine  nous  occuper  ici.  Les  progrès  de  l’asepsie,  la  parfaite  prépara- 
tion du  malade,  la  rapidité  d’exécution  dans  l’acte  opératoire,  l’in- 
tervention du  plus  petit  nombre  possible  d’assistants  ou  de  coopé- 
rateurs, la  suppression  de  toute  substance  chimique  qui  avec  sa 
problématique  action  germicide  exerce  une  action  toxique  sur  les 
épithéliums  du  péritoine  et  sur  les  leucocytes,  en  affaiblissant  leur 
vitalité  et  leurs  conditions  de  défense;  tout  cela  est  parvenu  à ré- 
duire les  dangers  de  la  laparotomie,  quant  à l’ouverture  de  l’abdo- 
men et  la  manipulation  de  son  contenu,  à un  minimum  si  satisfai- 
sant, qu’en  appréciant  les  probabilités  de  sauver  le  malade,  il  serait 
à peine  besoin  d’en  tenir  compte  s’il  n’y  avait  pas  d’autres  dangers 
qui  pourraient  s’ajouter  à ceux-là. 

Ceux-ci  sont  les  inhérents  à la  classe  d’intervention  qui  motive 
la  laparotomie,  soit,  pour  notre  objet  présent,  les  lésions  patholo- 
giques et  opératoires  de  l’appareil  gastro-intestinal. 

Dans  cette  spécialité  chirurgicale,  c’est-à-dire  dans  les  opéra- 
tions sur  l’appareil  gastro-intestinal,  les  nouveaux  dangers  qui  me- 
nacent encore  le  malade  peuvent  être  généraux , locaux  ou  fonc- 
tionnels. 

La  complication  générale  la  plus  à craindre  à notre  avis,  et 
nous  dirions  presque  la  plus  fréquente  dans  les  opérations  de  la  zone 
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abdominale  infradiaphragmatique,  est  la  'broncho-pneumonie ; ensuite 
Y intoxication  possible  par  l'épanchement  du  contenu  gastro-intestinal 
dans  le  péritoine. 

Cette  dernière  complication  peut,  néanmoins,  être  évitée  pres- 
que avec  certitude  par  le  moyen  d’une  parfaite  technique,  surtout 
en  pratiquant  l’opération  le  plus  en  dehors  possible  de  la  cavité  ab- 
dominale et  dans  une  zone  entièrement  protégée  et  isolée  du  reste 
par  un  tamponnement  provisionnel  minutieux  avec  de  la  gaze  sté- 
rilisé et  souple. 

Mais  pour  la  première  des  complications  citées,  la  broncho-pneu- 
monie, nous  ne  connaissons  pas  encore  de  moyen  de  l’éviter  d’une 
manière  positive  et  certaine. 

Nous  redoutons  plus  cette  complication  possible  et  sournoise, 
d’origine  encore  si  obscure,  que  la  péritonite  séptique,  dont  le  mé- 
canisme de  production,  parfaitement  connu,  nous  met  en  situation 
de  l’éviter. 

Cette  dernière  complication,  il  y a longtemps  que  nous  la 
voyons  à peine  chez  nos  malades  gastriques;  la  pneumonie  au  con- 
traire, nous  en  a fait  perdre  quelques-uns  quand  nous  nous  y atten- 
dions le  moins.  De  sorte  que  nous  avons  été  grandement  surpris  en 
lisant  dans  un  travail  récent  de  monsieur  Mayo-Robson,  de  Leeds, 
qu’il  n’a  jamais  observé  que  la  pneumonie  fût  une  complication  plus 
fréquente  chez  les  opérés  de  l’estomac  que  chez  ceux  qui  ont  sup- 
porté une  autre  intervention  importante  quelconque  (1). 

Pour  moi,  je  puis  dire  que  dans  près  de  600  laparotomies  prati- 
quées pour  les  plus  diverses  causes,  mais  principalement  ginécolo- 
giques,  je  n’ai  le  souvenir  d’aucun  malade  de  pneumonie,  et  seule- 
ment de  trois  ou  quatre  de  pleurésie  qui  ont  fini  par  la  guérison; 
tandis  que  sur  un  total  de  près  de  60  (exactement  58)  opérés  de 
l’estomac,  j’en  ai  perdu  cinq  de  broncho-pneumonie  qui  se  trouvaient 
dans  un  état  tout  à fait  satisfaisant  sous  tous  les  autres  rapports; 
comme,  par  exemple,  le  dernier  cas  de  ce  genre  qui  fut  une  gastro- 
ectomie  assez  étendue  (malade  du  docteur  D.  P.  Esquerdo),  sans  la 
moindre  altération  du  pouls  ni  de  la  température  jusqu’au  cinquième 
jour.  La  malade  mangeait  déjà  avec  appétit,  digérait  et  évacuait  à 
la  perfection,  commençait  à se  remettre  et  arriva  jusqu’à  la  fin  sans 


(1)  Mayo-Robson:  An  adress  on  Gastroenterostomy  and  its  uses , etc. 
The  Lancet , 1903,  Fév.,  p.  572. 


le  moindre  symptôme  d’infection  appréciable  du  côté  de  la  cavité 
abdominale. 

A quoi  peut-on  attribuer  cette  tendance  des  opérés  gastriques 
aux  complications  pneumoniques? 

On  l’a  attribuée  à des  embolies  capillaires,  à un  certain  degré 
d’infection  latente,  à l’absortion  par  aspiration  de  produits  du  vo- 
missement, à des  influences  endémiques  ou  épidémiques,  etc.;  tout 
cela  à notre  avis  sans  fondement  solide,  pour  le  moins  qui  établisse 
une  différence  entre  ces  interventions  et  les  autres. 

Roux , de  Lausanne,  considère  comme  un  facteur  importantcertain 
degré  d’impuissance  inspiratoire  et  expiratoire,  dûe  à la  blessure  de 
la  zone  épigastrique  (1),  et  Kelling , de  Dresde,  voit  la  cause  dans 
la  pénétration  dans  l’espace  infradiaphragmatique,  durant  l’acte  de 
l’opération,  de  l’air  porteur  de  germes  pathogènes  (2). 

Nous,  qui  avons  une  grande  admiration  pour  tous  les  travaux 
de  Kelling,  nous  ne  pouvons  accepter  cette  explication  en  présence 
de  nos  observations  personnelles,  d’après  lesquellès  les  malades  sont 
arrivés  à la  mort  sans  le  moindre  symptôme  abdominal. 

Nous  ne  comprenons  pas,  en  effet,  comment  une  infection,  véri- 
fiée à la  face  inférieure,  péritoneale,  du  diaphragme,  est  capable  de 
produire,  à travers  cet  organe,  rien  moins  qu’un  processus  pneumo- 
nique diffus,  et  n’est  pas  capable,  par  contre,  de  produire  le  plus 
léger  symptôme  abdominal  dans  ce  péritoine  qui  a servi  de  porte 
d’entrée,  ni  avant  ni  pendant  l’évolution  du  processus  toracique, 
alors  que  persiste  dans  la  plus  complète  normalité  le  fonctionna- 
lisme de  l’estomac,  qui  est  précisément  le  viscère  opéré  et  plus  ac- 
cessible à l’infection  si  celle-ci  pénétrait  par  la  plaie. 

De  sorte  que  nous  inclinons  plutôt  à accepter,  comme  facteur 
physique  'prédisposant,  l’impuissance  relative  ou  insuffisance  respi- 
ratoire, dûe  à l’ébranlement  de  la  zone  épigastrique,  et  comme  élé- 
ment causale  ou  source  d’infection  déterminante , la  louche  du  ma- 
lade; car  il  n’y  a pas  de  doute  que  tous  ces  malades  gastropathi- 
ques  n’aient  ce  que  nous  pourrions  appeler  une  mauvaise  louche , à 
cause  même  de  leur  état  semi-cachectique,  très-difficile  à rendre 


(1)  Roux  (Bourget  et  Roux):  La  gastro-entérostomie.  Monographies 
cliniques ; n.°  28  (1902),  p.  36. 

(2)  Kelltng:  Zur  Frage  der  Pneumonie  nach  Laparotomien  in  der 
Ndhe  des  Zwerchfells,  Münch.  med.  Wochenschr.,  1900,  p.  34. 
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aseptique,  et  présentent  une  notable  analogie  sous  ce  rapport  avec 
les  malades  de  néoplasies  buccales,  quoique  limitées,  dans  lesquels 
sont  aussi  très  fréquentes  et  redoutables  les  complications  pneumo- 
niques. 

Pour  cette  raison,  chez  nos  derniers  opérés  nous  avons  insisté, 
et  nous  pensons  insister  chaque  fois  davantage,  sur  la  propreté  et 
l’asepsie  préalables  de  la  bouche,  au  moyen  de  tous  les  ressources 
de  l’art  odontologique  ; et  aussi  dans  les  conseils  de  Roux , de  faire 
l’ouverture  abdominale  le  plus  bas  possible  et  donner  ensuite  un 
appui  au  diaphragme  par  le  moyen  d’un  bandage  solide  et  bien  serré. 

Le  nombre  de  cas  observés  par  nous  est  encore  trop  restreint 
pour  démontrer  l’utilité  de  ces  mesures.  Iuutile  de  dire  qu’on  doit 
éviter,  pour  si  peu  que  ce  soit  possible,  l’emploi  de  l’éther  comme 
anesthésique. 

La  pneumonie  est  donc  la  danger  ou  la  complication  générale 
la  plus  rédoutable  dans  les  opérations  gastriques,  mais  il  ne  faut 
pas  non  plus  s’exagérer  sa  fréquence,  et  si  notre  statistique  est  un 
peu  noire  sur  ce  terrain  (5  morts  sur  58  opérés),  elle  ne  constitue 
pas  cependant  un  danger  suffisamment  commun  pour  déconseiller 
l’opération,  surtout  dans  les  cas  où  les  voies  respiratoires  du  malade 
seront  tout  à fait  intactes,  et  que  l’état  de  sa  bouche  et  son  état 
général  sont  encore  passables. 

Les  dangers  ou  complications  locales  sont  dûs  à l’intervention 
et  varient  suivant  sa  classe.  Ils  sont  bien  moindres,  en  général, 
quand  on  n’arrive  pas  à ouvrir  le  tube  gastro-intestinal,  comme  dans 
la  gastropéxie,  la  gastroplicatio,  etc.,  opérations  par  contre  peu 
sûres;  mais  ils  augmentent  avec  la  profondeur  de  l’intervention  et 
peuvent  dépendre  d’une  mauvaise  suture  (1),  d’une  hémostase  in- 


(1)  Nous  n’avons  jamais  perdu  un  malade  par  insuffisance  ou  im- 
perfection de  la  suture,  mais  dernièrement  nous  en  avons  perdu  un  par 
hémorrhagie,  ce  que  ne  nous  était  pas  arrivé  jusqu’à  présent.  Très  sou- 
vent, en  sectionnant  la  muqueuse,  surtout  celle  de  l’estomac,  quelques 
vaisseaux  artériaux  saignent  un  peu.  Généralement  le  couteau  du  ther- 
mocautère avec  lequel  nous  pratiquons  l’incision,  suffit  pour  arrêter  cette 
petite  hémorrhagie  ou  bien  on  atteint  le  même  but  avec  la  compression 
que  produit  la  suture  des  deux  muqueuses;  nous  avons  observé  ce  fait 
au  moins  dans  60  cas,  et  pourtant  dans  celui-ci  l’artère  ne  fut  suffisam- 
ment comprimée  par  la  suture  ou  s’en  détacha.  Le  fait  est  que  le  vaisseau 
continua  à saigner,  et  le  malade,  déjà  très  affaibli , comme  tous  ceux 
qui  arrivent  à nos  cliniques  avec  ces  maladies,  et  malgré  des  infu- 
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suffisante,  du  sphacèle  d’ une  portion  grande  ou  petite  de  paroi  gas- 
trique ou  intestinale  (1)  par  thrombose  ou  autre  forme  d’obstruction 
vasculaire,  etc.  ; mais  tous  ces  dangers , dont  le  mécanisme  et  le 
mode  de  développement  nous  sont  parfaitement  connus,  peuvent  et 
doivent  être  évités  par  le  perfectionnement  de  la  technique  et  le 
redoublement  de  l’attention. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  avec  les  dangers  ou  complications 
que  nous  avons  appelés  fonctionnels  et  qui,  comme  vous  le  com- 
prendrez de  reste,  se  réfèrent  au  fonctionnalisme  ultérieur,  immédiat 
ou  définitif,  de  l’appareil  gastro-intestinal  dans  le  nouvel  état  de 
choses  créé  par  la  plus  importante  des  opérations  gastriques,  qui  est, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  la  gastro-entérostomie. 

L’accident  le  plus  à craindre  dans  cette  classe  est  le  reflux  du 
contenu  intestinal  dans  l’estomac,  appelé  couramment  circulus  vi- 
tiosus,  qui,  d’habitude,  vient  encore  compliquer  et  même  inutiliser 
certaines  opérations  de  gastro-entérostomie;  vient  ensuite  la  forma- 

sions  salines,  se  colapsa;  à l’autopsie  on  trouva  une  certaine  quantité  de 
sang  dans  l’intestin,  laquelle,  quoique  pas  très  considérable,  avait  suffit 
pour  produire  la  mort  du  malade. 

Ces  cas  malheureux  nous  aprennent  sans  doute  plus  que  les  cas  heu- 
reux, et  probablement,  dans  l’avenir,  je  liérai  tous  ces  vaisseaux  que 
j’avais  considéré  jusqu’à  présent  comme  n’ayant  pas  trop  d’importance. 

(1)  Nous  avons  pratiqué  en  1899  une  pylorectomie  très  extense  où 
il  fallut  détacher  la  tumeur  de  grandes  adhérences  avec  la  portion  cen- 
trale du  mésocolon  transverse.  Craignant  pour  la  vitalité  de  la  portion 
correspondante  du  colon  transverse,  nous  n’avons  pas  fermé  la  plaie  ab- 
dominale et  nous  avons  tamponné  la  région  suspecte  avec  des  compres- 
ses stériles.  Le  malade  se  rémit  parfaitement  de  l’opération  ; les  fonctions 
digestives  étaient  normales,  mais  le  colon  présentait  un  sphacèle  de 
10  cm.;  une  grande  partie  du  colon  s’élimina  spontanément  et  il  se  for- 
ma un  anus  accidentel.  Etant  impossible  de  pratiquer  une  résection  cor- 
recte dans  une  région  tellement  altérée,  nous  avons  décidé  d’exclure  com- 
plètement tout  le  colon  ascendant  et  transverse , et  dans  ce  but  nous  avons 
anastomosé  la  dernière  portion  de  l’intestin  grêle  au  colon  descendant; 
le  colon  fut  fermé  au  dessus  de  l’anastomose  et  l’extremité  de  l’intestin 
grêle,  qui  restait  a^ec  le  cæcum,  fut  suturée  à la  paroi  abdominale.  En 
vertu  de  cette  disposition  les  matières  intestinales  passaient  de  l’intestin 
grêle  au  colon  descendant  et  au  rectum,  tandis  que  la  portion  de  colon 
exclu  du  conduit  gastro-intestinal  pouvait  être  lavée  et  vidée  à travers 
les  deux  ouvertures  abdominales  (la  première  ouverture  fistuleuse  et  la 
seconde  pratiquée  lors  de  la  seconde  opération),  qui  se  rétrécirent  lente- 
ment. Le  malade  vécût  un  an  et  succomba  à une  tuberculose  sans  aucun 
symptôme  de  récidive. 
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tion  possible  de  l’ulcère  appelé  peptique,  et  enfin,  il  est  possible, 
quoique  rare,  que  le  manque  ou  la  modification  des  réflexes  intesti- 
naux, principalement  secrétoires,  vienne  ternir  le  résultat  brillant 
de  l’opération. 

La  production  du  reflux  intestinal  aigu  (circulus  vitiosus)  dépend 
principalement:  ou  bien  d’un  adossement  défectueux  de  l’anse  intes- 
tinale anastomosée  à l’estomac,  pai*  conséquence  du  quel  ne  corres- 
pond plus,  ou  ne  se  trouve  plus  dans  la  même  direction,  la  contracti- 
lité péristaltique  des  deux  viscères,  ou  bien  il  se  forme  un  coude  plus 
ou  moins  aigu  (éperon)  au  niveau  de  la  suture;  ou  bien  de  la  dis- 
proportion entre  1 '‘ouverture  de  communication  (ouverture  fistuleuse 
formée)  et  le  calibre  de  l’intestin,  c’est-à-dire  de  l’excès  de  paroi 
circulaire  de  celui-ci,  qui  se  comprend  dans  la  suture,  et  qui  fait  que 
le  reste  libre  de  la  paroi  intestinale,  s’adapte  sur  l’ouverture  de  l’es- 
tomac comme  un  couvercle,  sans  laisser  d’espace  libre  ou  de  lumière 
entre  le  nouveau  pylore  et  la  paroi  intestinale  située  en  face;  ou 
bien  d’un  accoudement  de  l’anse  efférente  favorisé  par  la  torsion  du 
jéjunum  dans  l’acte  de  la  suture,  torsion  en  vertu  de  laquelle  celle- 
ci  s’applique  trop  vers  le  bord  libre  et  la  face  opposée  de  l’intestin; 
ou  enfin  du  manque  absolu  de  contractilité  gastrique,  ou  de  l’excès 
de  pression  sur  l’intestin  par  une  tumeur,  bride,  etc. 

Tous  ces  défauts  peuvent  en  général  être  évités  en  multipliant 
l’attention  dans  l’acte  de  l’opération,  et  en  lâchant  d’apprécier,  ce 
qui  n’est  pas  toujours  facile,  si  l’intestin  se  trouve  en  ce  moment 
dans  l’état  de  relâchement  ou  de  contraction,  ce  qui  peut  faire  va- 
rier son  calibre  de  1 à 3 (1). 

Le  procédé  de  gastro-entérostomie  epsyliforme  de  Roux , et  celui 
de  la  gastro-duodénostomie  de  Kocher,  semblent  devoir  éviter  com- 
plètement la  production  du  circulus  vitiosus;  mais  les  choses  peu- 
vent tourner  ou  se  compliquer  au  point  qu’il  apparaisse  même  avec 
ces  méthodes:  la  preuve,  le  cas  très  intéressant  publié  par  Tavel  il  y 
a deux  ans  (2)  qui  exigea  cinq  laparotomies  consécutives,  pratiquées 
par  des  opérateurs  de  premier  ordre,  et  dans  lequel  le  cours  normal 
ne  se  rétablit  que  quand  on  eut  divisé  et  fermé  le  vieux  pylore,  ré- 
séqué l’anse  afférente  du  jéjunum  et  anastomosé  son  extrémité  in- 
ferieure à l’anse  efférente. 

(1)  Kelling:  loc.  cit.,  Boas  Archiv .,  1900,  vol.  VI,  p.  467. 

(2)  Twel  : Le  Reflux  dans  la  gastro-entérostomie.  Revue  de  Chi- 
rurgie, 1901,  vol.  XXIY,  p.  684. 
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C’est  qu’en  effet,  le  cas  cité  et  d’autres  démontrent  que  le  phé- 
nomène de  la  régurgitation  ou  reflux  du  contenu  intestinal  dans 
l’estomac  peut  se  produire  par  lés  quatre  mécanismes  suivants: 

1,  parce  que  le  contenu  du  duodénum  recule  vers  l’estomac,  à 
travers  l'ancien  pylore  encore  perméable;  2,  parce  que  le  contenu 
duodénal  pénètre  dans  l’estomac  par  l’anse  afférente  de  l’anastomose, 
à travers  l’ouverture  du  nouveau  pylore,  au  lieu  de  suivre  vers 
l’anse  efférente;  3,  parce  que  le  contenu  de  l’estomac,  en  sortant  par 
le  nouveau  pylore,  au  lieu  de  suivre  par  l’anse  efférente  recule  par 
l’anse  afférente  vers  le  duodénum  et  de  celui-ci  pénètre  de  nouveau 
dans  l’estomac  par  le  vieux  pylore;  et  4,  enfin,  parce  que  le  con- 
tenu intestinal  recule  vers  l’estomac  (à  cause  de  l’existence  dé  quel- 
que bride  ou  obstacle  qui  obstrue  l’intestin  plus  bas  que  l’anasto- 
mose), et  y pénètre  par  l’anse  efférente  et  l’ouverture  du  nouveau 
pylore;  et  dans  ce  dernier  cas,  les  matières  vomies  au  lieu  d’être 
bilieuses  sont  plus  ou  moins  stercorales. 

De  ces  quatre  formes,  la  plus  fréquente,  celle  qui  constitue  le 
type  de  ce  que  l’on  appelle  circulus  vitiosus,  est  la  seconde;  le  ma- 
lade régurgité,  crache  et  vomit  sans  cesse  des  matières  liquides 
bilieuses,  et  avec  la  bile,  parfaitement  tolérable  (1),  pénètre  dans 


(!)  Par  les  résultats  de  nos  observations  nous  avons  acquis  la  cer- 
titude que  la  présence  de  la  bile  ne  produit  aucune  altération  dans  l’es- 
tomac. 

En  premier  lieu,  dans  les  analyses  pratiquées  par  le  Dr.  Rusca  chez 
nos  opérés  de  gastro-entérostomie  qui  ont  évolué  d’une  façon  normale, 
on  a trouvé  toujours  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  bile  mélangée 
avec  le  contenu  de  l’estomac:  dans  les  cas  de  hiperchlorhydrie,  cette  bile 
prenait  part,  sans  doute,  à la  neutralisation  du  jus  gastrique.  Ce  fait  a été 
aussi  constaté  par  Soupault , qui  croit  que  l’entrée  de  la  bile  dans  l’estomac 
est  plutôt  favorable  que  nuisible  (a). 

En  second  lieu,  nous  avons  pratiqué  l’année  dernière  deux  cholécysto- 
gastrostomies,  chez  deux  malades  opérés  auparavant  de  cholécystostomie, 
parce  que  le  cholédoque  était  obstrué,  et  ces  deux  opérés,  chez  qui  toute 
la  bile  sécrétée,  qui  avant  l’opération  coulait  à travers  la  fistule  abdomi- 
nale (750  à 800  gr.  par  jour),  se  verse  à présent  dans  l’estomac,  n’éprou- 
vent pas  le  moindre  dérangement. 

Les  deux  malades  se  portent  à merveille,  mangent  presqu’en  excès, 
et  digèrent  non  moins  bien,  et  l’un  d’eux  nous  a assuré  que  depuis  douze 

(a)  Soupault:  Les  dilatations  de  V estomac,  Paris,  1902,  p.  75. 

Hartmann  et  Soupault:  Les  résultats  éloignés  de  la  gastro-entérosto- 
mie, Revue  de  Chirurgie,  1899. 
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l’estomac  le  jus  pancréatique  qui  achève  de  rendre  la  situation  en- 
tièrement insoutenable.  Quand  on  a été  une  fois  témoin  du  dévelop- 
pement du  circulas  vitiosus,  et  qu’on  a vu,  dans  l’autopsie,  l’ex- 
trême facilité  avec  laquelle  peut  se  produire  le  petit  accoudement 
de  l’intestin  ou  la  légère  compression  initiale  qui  constitue  le  pre- 
mier pas  dans  la  cessation  de  l’équilibre;  et  quand  on  s’est  con- 
vaincu que,  ce  premier  pas  donné,  il  est  très-difficile  de  remettre  les 
choses  dans  leur  cours  normal,  on  ne  peut  que  s’étonner  que  l’acci- 
dent qui  nous  occupe  ne  se  présente  pas  plus  souvent  qu’il  ne  le 
fait,  et  théoriquement  aucune  méthode  de  gastro-entérostomie,  à 
peine  celle  en  Y de  Roux,  ne  parait  offrir  des  garanties  suffisantes 
pour  l’éviter.  Il  est  cependant  tout  à fait  difficile  de  porter  un  juge- 
ment général  dans  cette  affaire,  et  heureusement  les  faits  cliniques 
démontrent  que  la  méthode  de  gastro-entérostomie  antécolique  et 
celle  retrocolique,  sans  enter o-anastomose,  ont  donné  aussi  de  vérita- 
bles séries  de  succès  consécutifs  sans  le  moindre  faux  pas  et  sans 
aucun  phénomène  de  reflux. 

Nous  avons,  nous  même,  passé  des  périodes  sans  voir  un  seul 
cas  de  cette  complication,  mais,  quand  un  revient  se  présenter  chez 
nos  opérés,  tout  nous  parait  court  pour  l’éviter  (1).  Nous  répétons 


ans  il  ne  s’etait  jamais  trouvé  si  bien.  L’opération  de  ce  dernier  fut  pra- 
tiquée il  y a six  mois,  celle  du  premier  date  de  cinq  mois  (b).  Le  profes- 
seur Hildebrand,  de  Bâle,  vient  de  publier  un  travail  où  il  décrit  quatre 
cas  analogues  (c),  qui  confirment  nos  observations,  ainsi  que  celles  de 
Terrier  (d),  celles  de  Dastre  (e)  et  d’autres. 

La  présence  de  la  bile  dans  l’estomac  est  donc  tolerée  parfaitement 
et  ne  produit  aucune  altération  de  la  digestion. 

On  ne  peut  pas  en  dire  autant  du  jus  pancréatique,  surtout  s’il  n’est 
pas  accompagné  par  la  bile  (f);  mais  comme  dans  la  pratique  la  sépara- 
tion des  deux  jus  est  très  rare,  nous  ne  voulons  pas  nous  occuper  ici  de 
cette  question  non  encore  bien  élucidée. 

(1)  Chez  un  malade  que  nous  avons  observé  il  n’y  a pas  longtemps, 

(b)  Ces  deux  cas  seront  présentes  par  nous,  d’une  manière  plus 
complète,  au  Congrès. 

(c)  Hildebrand:  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Cholécysto-gastrostomie. 
E.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1903,  LXVI,  p.  379. 

(d)  Terrier:  Un  cas  de  cholecystogastrostomie , Rev.  de  Chirurgie, 
1896,  p.  379. 

(e)  Dastre  : Recherches  sur  l’action  de  la  bile  sur  la  digestion  gastri- 
que, Archives  de  Physiologie,  Paris,  1890,  v.  II,  p.  316. 

(f)  Chlumskij:  Ueber  die  Gastroenterostomie,  Beitrâge  z.  klin.  Chi- 
rurgie, 1893,  vol.  XX,  p.  231. 
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néanmoins  que  les  faits  démontrent  que  dans  les  dernières  époques, 
et  dans  les  mains  de  tous  les  opérateurs  dédiés  à cette  spécialité,  la 
terrible  complication  qui  nous  occupe,  quoique  se  présentant  de 
temps  en  temps  inopinément,  tend  à être  en  général  beaucoup  plus 
rare  que  dans  les  premiers  temps  de  la  gastro-entérostomie. 


chez  qui  on  constatait  douleur,  vomissements  et  rétention,  on  trouva  en 
pratiquant  l’opération,  une  tumeur  de  la  grandeur  d’une  pomme,  située 
sur  le  pylore,  la  petite  courbure  de  l’estomac  etl’épiplon  gastro-hépatique, 
sous  forme  d'une  masse  solide  qui  attachait  l’estomac  à la  face  inférieure 
du  foie. 

Nous  avons  pratiqué  la  gastro-jéjunostomie  de  v.  Hacker  et  tout  sem- 
blait aller  bien  apparemment,  mais  les  symptômes  de  rétention  et  les  vomis- 
sements ne  disparûrent  pas  et  la  malade  succomba  60  heures  après  avec 
les  symptômes  d’un  circulus  vitiosus.  A l’autopsie,  nous  pûmes  nous  con- 
vaincre que  la  mort  n’avait  pas  été  produite  par  cette  cause,  mais  par  la 
rupture  spontanée  d’un  abcès  situé  au  centre  de  la  tumeur  décrite  (cet 
abcès  était  probablement  du  à un  ancien  ulcère  perforé).  En  outre,  nous 
pûmes  voir  que  l’opération  devait  résulter  absolument  insuffisante  et 
inutile,  car  il  existait  une  véritable  cloison  dans  l’intérieur  de  l’estomac, 
laquelle  séparait  la  portion  pylorique  et  prépylorique  de  la  grande  tubéro- 
sité. Cette  dernière  était  énorme  et  de  son  intérieur  on  retira  plus  d’un 
litre  de  liquide.  La  grande  tubérosité  de  l’estomac  communiquait  avec  le 
reste  de  l’organe  par  une  ouverture  pareille  à un  diafragme  de  3 cm.  de 
diamètre  environ. 

La  forme  en  sablier  de  cet  estomac,  à peine  perceptible  par  sa  face 
antérieure,  ne  fût  pas  remarquée  en  ouvrant  l’abdomen,  et  l’anastomose 
gastro-intestinale  pratiquée  dans  la  région  prépylorique  devenait  abso- 
lument inutile,  car  la  rétention  se  vérifiait,  comme  d’ordinaire,  dans  la 
grande  tubérosité  de  l’estomac  très  dilatée  comme  nous  venons  de  l’in- 
diquer. 

Ce  cas,  comme  tous  les  cas  malheureux,  nous  enseigne  beaucoup  et 
prouve  encore  une  fois  les  dificultés  de  l’exploration.  La  crainte  de  pro- 
longer outre  mesure  l’exploration  chez  ces  malades  tellement  déprimés, 
est  la  cause  que  quand  on  trouve  une  tumeur  ou  lésion  pathologique  qui 
suffit  à elle  seule  à expliquer  tous  les  symptômes,  on  évite,  dans  la  me- 
sure du  possible,  toute  manipulation  qui  pourrait  être  inutile;  mais  aussi 
elle  est  la  cause  que,  comme  dans  les  cas  qui  nous  occupe,  on  ne  remar- 
que pas  une  autre  lésion  aussi  importante  que  la  première. 

Dans  ce  cas,  il  est  très  probable  (si  nous  ne  tenons  pas  compte  de 
l’ouverture  de  l’abcés)  que  si  on  eût  découvert  la  forme  en  sablier  de  l’es- 
tomac et  sa  grande  dilatation  gauche,  il  aurait  suffi  de  pratiquer  la  com- 
munication gastro-intestinale  au  niveau  de  cette  cavité  pour  que  le  résul- 
tat fonctionnel  de  l’opération  fut  favorable,  ce  que  ne  pouvait  pas  être  en 
procédant  autrement. 

Mais,  est-il  prudent,  même  quand  on  trouve  une  lésion  pathologique 
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Il  faut  cependant  que  les  chirurgiens  n’oublient  jamais  la  possi- 
bilité de  cette  contingénce  et  qu’ils  s’efforcent,  par  tous  les  moyens 
que  fournissent  l’observation,  l’expérimentation  et  l’expérience,  d'ar- 
river à faire  disparaître  complètement  ce  danger. 

Quant  à la  crainte  que  la  fistule  obtenue  par  la  gastro-entéros- 
tomie, qui  doit  remplir  désormais  les  fonctions  de  pylore,  se  ferme 
avec  le  temps,  nous  la  croyons  peu  fondée,  car  le  danger  existe  à 
peine  si  l’on  laisse  les  bords  de  l’ouverture  bien  protégés  par  une 
bonne  suture  des  deux  muqueuses  gastrique  et  intestinale  (1).  En 
tout  cas,  la  fonction  est  la  meilleure  garantie  de  l’existence  de  l’or- 
gane; voilà  pourquoi  il  est  utile  de  se  convaincre  de  la  complète 
imperméabilité  de  l’ancien  pylore,  et,  comme  le  conseille  Doyen,  de 
le  fermer  tout  à fait  par  quelques  points  de  suture  séro-séreuse,  pra- 
tiqués par  sa  face  péritoneale,  afin  d’obliger  le  nouveau  à fonction- 
ner exclusivement;  car  rien  n’est  plus  favorable  à son  rétrécisse- 
ment graduel  que  la  suppression  de  ses  fonctions:  en  effet,  il  a été 
démontré  par  l’expérimentation,  que  le  nouveau  pylore,  par  suite  de 
son  inutilité,  se  ferme  graduellement  si  l’ancien  continue  à fonc- 
tionner pour  vider  l’estomac. 

Quant  aux  dérangements  de  la  digestion,  consécutifs  au  nouvel 
état  des  choses  établi  par  la  gastro-entérostomie,  il  est  naturel  de 
supposer  qu’ils  devaient  exister  et  il  faut  les  attribuer  à l’entrée 


importante,  de  s’entêter,  dans  tous  les  cas,  à fouiller  tous  les  coins,  à la 
recherche  d’une  lésion  concomitante  absolument  problématique?  Voilà 
le  problème!  Et  pourtant  il  faudrait  le  faire  ainsi,  surtout  chez  les  mala- 
des de  nos  hôpitaux  qui  s’y  rendent  in  extremis  et  sans  présenter  aucune 
donnée  anamnestique! 

(1)  M.  le  professeur  Roux  conseille,  dans  ce  but,  de  pratiquer  trois 
étages  de  sutures  au  lieu  de  deux  que  nous  faisons  presque  tous  (a).  Il 
n’y  a pas  de  doute  que  le  troisième  etage  que  le  professeur  de  Lausanne 
ajoute  (suture  muco-muqueuse)  réunit  plus  exactement  les  deux  mu- 
queuses, mais  malgré  la  grande  autorité  de  cet  auteur,  nous  ne  pouvons 
pas  l’accepter,  parce*que  pour  pratiquer  les  trois  étages  il  faut  sacrifier 
une  plus  grande  portion  de  paroi  intestinale  et  ainsi  nous  contribuons  à 
rétrécir  la  lumière  de  l’intestin  dans  le  point  de  communication  gastro- 
intestinale. En  outre,  nous  n’avons  jamais  vu  rater  une  de  nos  sutures 
ni  apparaître  des  symptômes  de  rétrécissement  du  nouveau  pylore  pra- 
tiqué. 

(a)  Roux,  de  Lausanne:  De  la  gastro-entérostomie . Rev.  de  Gyneho- 
logie  et  de  Chirurgie  abdominale,  Paris,  1897,  v.  I,  p.  67. 

Bourget  et  Roux,  loc.  cit. , p.  47. 
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directe  et  rapide  des  matières  fortement  acides  de  l'estomac  dans  le 
jéjunum,  sans  passer  par  le  duodénum,  où,  comme  nous  l’avons  vu, 
prennent  leur  source  les  réflexes  qui  produisent  la  sécrétion  de  la 
bile  et  du  jus  pancréatique  neutralisant  cette  acidité. 

Heureusement,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  les  choses  ne 
se  passent  pas  ainsi,  et  l’expérience  a démontré  non  seulement  que 
la  bile  secrétée  en  abondance  se  porte  au  jéjunum  et  neutralise  ra- 
pidement les  masses  du  chyme  acides,  mais  encore  qu’une  partie 
du  contenu  stomacal,  en  sortant  de  l’estomac,  s’étend  et  recule  aussi 
vers  le  duodénum,  où  elle  provoque  les  réflexes  secrétoires,  et  qu’une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  la  bile  du  duodénum  pénètre  dans 
l’estomac  et  y commence  son  action  neutralisante  (1). 

Mais  il  y a encore  plus,  et  nous-même  avons  pu  constater  chez 
nos  opérés,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  que  les  matières  ingé- 
rées dans  l’estomac  ne  passent  pas  par  cet  organe,  chez  les  gastro- 
entérostomisés,  comme  par  un  entonnoir,  mais  qu’elles  s’y  arrêtent 
un  certain  temps,  pendant  lequel  s’opère  partiellement  ou  totalement 
leur  chymification,  et  passent  après  dans  le  jéjunum  graduellement; 
enfin,  que  le  nouveau  fonctionnalisme  moteur  créé  par  l’opération 
modifie  très  sensiblement,  dans  les  cas  heureux,  l’ hyperchlorhydrie, 
qui  peut  être  un  des  motifs  de  notre  intervention  (2). 


(1)  Hartmann  et  Soupault,  loc.  cit. 

Voir  note  1,  p.  65  de  ce  travail. 

(2)  En  effet,  chez  tous  nos  opérés  à cours  normal  et  exempts  de 
complications,  nous  avons  pu  observer,  non  seulement  la  disparition 
totale  des  douleurs  et  des  vomissements  comme  conséquence  immédiate  de 
la  facilité  avec  laquelle  les  aliments  peuvent  passer  à l’intestin,  mais 
aussi  une  diminution  rapide  de  l 'acidité,  due  au  repos  dans  lequel  se 
trouve  l’estomac,  surtout  si  on  compare  le  travail  qu’il  devait  effectuer  à 
cause  de  la  rétention  à celui  qu’il  effectue  après  l’operation,  et  due  aussi 
à l’absence  d’irritation  produite  par  le  contact  permanent  des  matières 
retenues. 

L’effet  est  d’autant  plus  frappant,  que  le  rétrécissement  ou  sténose 
pylorique  cause  de  l’operation  était  plus  intense,  que  les  fibres  muscu- 
laires étaient  moins  dégénérées  et  que  le  coefficient  total  d’acidité  était 
plus  haut. 

Dans  certains  cas,  lorsque  l’hypersécrétion  gastrique  était  tellement 
grande  qu’elle  atteignait  facilement  des  chiffres  de  600  et  800  ccm.  avec 
une  acidité  totale  de  6 à 7 par  mille  avant  l’opération,  la  quantité  d’urine 
excrétée  était  très  inférieure  au  chiffre  normal  et  son  acidité  nulle  ou 
très  petite. 
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Mais  il  n’y  a pas  de  doute  que  cette  transformation  de  l’estomac  en 
une  spèce  d’entonnoir,  dans  lequel  s’arrêteraient  à peine  les  masses 
ingérées,  si  elle  n’existe  pas  chez  les  opérés  de  gastro-entérostomie 
par  anastomose  latérale  (procédés  de  Wôlfler,  y.  Hacker,  Kocher,  etc.), 
peut  se  produire  beaucoup  plus  facilement  quand  l’anastomose  est 
circulaire  ou  du  bout  de  l’intestin.  Voilà  pourquoi  le  procédé  epsyli- 
forme  de  Roux,  qui  évidemment  est  celui  qui  garantit  le  mieux  l’éva- 
cuation de  l’estomac,  et  évite  avec  le  plus  de  sécurité  le  circulus  vi- 
tiosus,  offre  aussi  plus  de  difficulté  au  reflux  duodénal  par  recul; 
mais  c’est  celui  par  lequel  le  contenu  gastrique  passe  le  plus  rapide- 
ment et  avec  le  moins  de  desacidification  dans  l’intestin,  et  peut-être 


Dans  tous  ces  cas  (et  nous  pourrions  en  décrire  31)  avec  dilatation 
et  hyperchlorhydrie,  les  effets  immédiats  de  la  gastro-entérostomie  ont 
été  l’augmentation  très  considérable  de  la  quantité  d’urine  excrétée 
en  24  heures  et  surtout  du  coéfficient  d’acidité  de  cette  urine. 

En  même  temps,  la  constipation  presque  toujours  existante  avant 
V opération  disparait  totalement,  et  très  souvent  on  voit  apparaître  des 
diarrhées  avec  véritable polycholie,  dues,  comme  il  est  facile  de  compren- 
dre, au  rétablissement  et  à l’exagération  des  réflexes  sécrétoires  pro- 
duits par  la  présence  du  chyme  encore  acide  dans  l’intestin  (ces  réflex 
étaient  presque  nuis  ou  réduits  à leur  minimum  avant  l’opération). 

Dans  tous  les  cas  où  avant  l’ opération  il  existait  hypersécrétion  gas- 
trique, celle-ci  à disparu  deux  mois  après,  et  quelquefois  déjà  quelques 
semaines  après  l’ opération.  L’acidité  totale  est  descendue  avec  la  même 
régularité,  de  6 et  7 par  mille  à 4 et  5 par  mille,  et  2 à 4 par  mille  d’ acide 
chlorhydriq  ue  libre,  et  aü  bout  de  trois  mois  on  en  trouvait  1 à 1,5  par  mille 
(a).  Cette  rapide  diminution  de  l’acidité  totale  est  peut-être  due  aussi  en 
partie  aux  petites  quantités  de  bile  que,  comme  nous  l’ avons  indiqué 
déjà  (voir  note  1,  p.  65),  on  obtient  mélangée  avec  les  liquides  extraits  de 
l’ estomac. 

Chez  les  malades  où  nous  avons  trouvé  une  grande  dilatation  due  à 
un  sténose  bénigne  et  chez  les  malades  avec  hiperchlorhydrie  (hiperpep- 
tiques),  ces  résultats  ont  été  immédiats,  frappants  et  durables  (31  cas); 
chez  les  névrosés  (2  cas)  moins  frappants  et  moins  constants. 

Chez  les  malades  avec  cancer  hipopep  tiques,  les  résultats,  excellents 
au  point  de  vue  mécanique  ou  de  l’ évacuation  de  l’ estomac,  ont  pro- 
duit une  diminution  et  même  la  disparition  des  douleurs  et  des  vomis- 
sements, mais  n’  ont  pas  pu  modifier  au  même  dégré  les  altérations  sécré- 
toires des  couches  gastriques  si  profondément  lésées. 

Quant  aux  résultats  des  gastroectomies , voir  les  notes  2,  page  53, 
et  2,  page  55. 

(a)  Observations  recueillies  par  le  Dr.  Rusca  dans  notre  service  de 
l’ Hôpital  du  Sacré  Cœur. 
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à cause  de  cela  même,  et  malgré  ses  autres  avantages,  c’est  aussi 
celui  qui  expose  le  plus  au  développement  de  l’ulcere  peptique,  si 
on  ne  fait  rien  pour  l’éviter  (1). 

Pour  toutes  ces  motifs,  nous  croyons  qu’en  thèse  générale  on 
doit  conseiller  de  préférence  la  méthode  de  Roux  dans  les  cas  géné- 
ralement hypo-peptiques  et  hypo-acides  de  dilatation  gastrique  ex- 
trême, d’atonie,  de  gastroptose,  etc.,  dans  lesquels  les  forces  d’ex- 
pulsion et  de  sécrétion  de  l’estomac  son  réduites  à leur  minimum;  et 
que,  par  contre,  il  faut  préférer  les  autres  méthodes  d’anastomose 
latérale  chez  les  malades  hyperchlorhydriques  et  avec  des  ulcères 
gastriques,  chez  qui  l’estomac  conserve  encore  de  grandes  énergies 


(1)  D’après  Kelling , et  autres  qui  ont  fait  des  analyses  comparati- 
ves dans  ce  sens,  l’hyperacidité  du  contenu  gastrique  diminue  moins 
ou  bien  ne  diminue  presque  point  chez  les  malades  auxquels  on  a prati- 
qué une  gastro-entérostomie  en  Y d’ après  Roux,  surtout  si  on  les  compare 
avec  les  malades  opérés  d’ après  les  autres  méthodes;  et  ce  fait  s’ explique 
peut-être  par  la  plus  rapide  évacuation  de  1*  estomac  et  1*  absence  absolue 
de  rétention  et  du  passage  de  la  bile  dans  ce  viscère  chez  les  malades 
opérés  d’ après  Roux  (a). 

Dernièrement,  lors  d’ une  visite  à Lausanne,  le  docteur  Cardenal  ( fils) 
communiqua  au  Prof.  Roux  qu’il  avait  eu  l’occasion  d’observer  à Berne 
deux  cas  d’ulcère  peptique  chez  des  malades  opérés  par  sa  méthode;  l’ha- 
bile chirurgien  eut  l’amabilité  de  lui  expliquer,  que  d’après  son  avis, 
cette  évacuation  rapide  de  l’estomac  chez  les  malades  opérés  par  la  mé- 
thode en  Y ne  s’  observe  pas  chez  les  malades  opérés  par  lui  meme  (et  il 
en  montra  quelques-uns),  et  cet  auteur  croit  que  la  différence  qu’  on  ob- 
serve quant  aux  résultats  fonctionnels  est  due  à ce  que  la  plupart  des  chi- 
rurgiens, n’  interprétant  pas  avec  exactitude  ses  descriptions,  pratiquent 
l’anastomose  jéjuno-jéjunale  trop  près  de  l’ anastomose  gastro-jéjunale 
ou  nouveau  pylore.  En  procédant  ainsi,  on  produit  une  certaine  tension 
qui  empêche  que  les  fibres  circulaires  de  l’intestin  anastomosé  puissent  se 
contracter  librement  et  agir,  jusqu’à  un  certain  point,  comme  un  nou- 
veau sphincter,  très  favorable  pour  l’ arrêt  temporaire  des  aliments  dans 
l’estomac.  En  effet,  dans  les  operations  que  le  Dr.  Cardenal  a vu  prati- 
quer au  Prof.  Roux , celui-ci  sectionna  l’ intestin  grêle  à une  distance  de 
35  à 40  cm.  de  la  plica  duodenalis  ou  ligament  de  Treitz  et  il  anastomosa 
alors  l’extrémité  de  la  branche  afférente  à une  distance  presque  égale  du 
nouveau  pylore  (b). 

Il  est  très  possible  que  le  professeur  de  Lausanne  n’aie  pas  tort,  car 
la  tendence  de  tous,  et  la  nôtre,  nous  devons  l’avouer,  est  de  sectionner 
le  jéjunum  le  plus  près  possible  de  son  origine. 

(a)  Kelling:  loc.  cit.  (Boas  Archiv,  page  468) 

(b)  Communication  orale  du  Dr.  Léon  Cardenal. 
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et  où  il  convient  que  le  contenu  acide  ne  s’évacue  pas  si  rapidement 
dans  le  jéjunum. 

Nous  devrions  encore  étudier  les  conditions  dans  lesquelles  reste 
l’appareil  digestif  après  l’extirpation  partielle,  et  surtout  totale,  de 
l’estomac. 

Les  cas  cliniques  dans  lesquels  on  a pu  suivre  pendant  quelque 
temps  une  observation  analytique  et  détaillée  des  fonctions  digestives, 
chez  les  individus  absolument  privés  d’estomac,  sont  encore  rares, 
mais  suffisants  pour  pouvoir  affirmer  que  la  digestion  de  toute  sorte 
de  substances  s’opère  avec  toute  régularité  et  perfection (1),  grâce  aux 
ferments  pancréatiques  et  intestinaux;  il  faut  seulement  prendre  la 
précaution  de  ne  pas  faire  des  repas  trop  copieux  en  une  seule  fois 
et  d’obtenir  la  meilleure  division  et  mastication  possible  des  aliments, 
pour  rendre  moins  sensible  à l’intestin  la  suppression  des  fonctions 
retentives,  distributives  et  mécaniques  de  l’estomac  (2). 

Messieurs,  nous  arrivons  à la  fin  de  notre  travail. 

Nous  pouvons  en  déduire  les  conclusions  suivantes: 


(1)  Voir  dans  la  note  2,  page  53,  et  note  2,  page  55,  et  dans  les  deux 
publications  de  Scblxtter:  Beitrage  mrklin.  Chirurgie , vol.  XIX  et  XXIII, 
des  données  analytiques  sur  ce  sujet. 

(2)  Voir  la  note  2,  page  55. 


' 


CONCLUSIONS 


L’indication  d’intervenir  chirurgicalement  existe: 

1.  Chez  tout  malade  gastropathique,  en  présence  des  symptômes 
certains,  typiques  et  persistants  que  nous  avons  qualifiés  de  triade 
pylorique  (douleur,  vomissement  et  surtout  rétention  stomacale),  alors 
même  qu’il  n'existe  pas  de  diagnostic  nosologique  defini. 

2.  Dans  tout  cas  de  diagnostic  certain  et  positif  de  lésion  néo- 
plasique de  l’estomac,  surtout  démontrable  à l’exploration  directe, 
quoique  les  symptômes  soient  rares  ou  nuis,  puis  qu’ils  peuvent  se 
présenter  parfois  lorsqu’il  est  déjà  trop  tard. 

3.  Dans  tous  les  cas  douteux,  où  le  malade  dépérit  d’une  ma- 
nière alarmante,  quoique  avec  des  symptômes  obscurs,  et  sans  diag- 
nostic, comme  unique  moyen  d’obtenir  un  diagnostic  définitif  et  de 
combiner  par  sa  connaissance  le  traitement  médical  ou  chirurgical 
qui  convient. 

Qu’on  ne  déduise  pas,  néanmoins,  de  la  rigueur  et  du  caractère 
essentiellement  clinico-chirurgical  de  ces  conclusions,  que  nous  con- 
sidérons comme  chose  secondaire  l’obtention  et  la  précision  du  diag- 
nostic sémeyotique,  et  que  nous  ne  croyons  qu’en  celui  qui  est  con- 
firmé par  l’intervention  manuelle  et  l’examen  de  visu:  rien  n’est  plus 
loin  de  notre  pensée. 

Les  progrès  réalisés  sur  ce  terrain  forment  une  partie  très  im- 
portante du  trésor  scientifique  de  la  médecine,  et  nous  croyons  que 
non  seulement  il  ne  faut  pas  reculer  d’un  pas  dans  le  progrès  réalisé, 
mais  qu’il  faut  travailler  sans  relâche,  jusqu’à  acquérir  toute  la  con- 
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naissance  de  la  vérité,  par  tous  les  procédés  scientifiques,  analyti- 
ques, cliniques  et  d’expérimentation;  mais  qu’il  ne  faut  jamais  perdre 
de  vue  la  vie  du  malade  et  qu’il  faut  éviter  à tout  prix,  en  voulant 
attendre  le  résultat  de  ces  procédés,  de  laisser  perdre  la  possibilité 
de  le  sauver. 

Comme  on  le  comprend  facilement,  et  comme  il  se  dégage  de 
tout  notre  exposé,  la  chirurgie  gastrique,  qui  compte  déjà  à son 
avoir  des  indications  parfaitement  claires  et  précises  et  des  résultats 
curatifs  brillants,  doit  encore  continuer  à étudier  tous  les  détails 
d’anatomie  et  de  physiologie  normale  et  pathologique,  pour  ne  pas 
perdre  l’occasion  ni  la  conjoncture  de  perfectionner  encore  plus  ses 
procédés,  les  adaptant  d’une  part  aux  fonctions  qu’il  s’agit  de  modi- 
fier ou  de  suppléer,  et  diminuant  jusqu’aux  limites  possibles  les  dan- 
gers inhérents  encore  à toute  intervention  chirurgicale  de  l’impor- 
tance de  celles  qui  nos  occupent. 

C’est  là  ce  que  la  science  et  l’humanité  attendent  de  vous  avec 
confiance,  et  plus  particulièrement  dans  des  solennités  comme  celle- 
ci,  oû  le  grain  de  sable,  que  chacun  apporte  avec  ses  faits  d’observa- 
tion et  son  critérium,  multiplié  par  ceux  de  ses  confrères  du  monde 
entier,  peut  se  convertir  en  puissant  facteur  de  santé  et  de  bien-être 
pour  l’humanité. 


J’ai  dit. 


